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arbeitet und  die  Diagnose  der  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel  ist  nach  dem  in  den  Sitzungs- 
berichten der  kais.  Akademie  der  Wissenschaften  Nov. 
PI.  1851  enthaltenen  Aufsatze  gegeben. 
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I.  Abtheilung. 

Erklärung  der  Erscheinungen,  welche  man  durch  die 
Perkussion  und  Auskultation  erhält. 


Erster  Abschnitt. 

Perknssion. 

Den  Unterleib  hat  man  bekanntlich  seit  jeher  perkutirt,  wenn 
man  vermuthete,  dass  sich  viel  Gas  in  den  Gedärmen  befinde. 

Auenbrugger  lehrte  den  Nutzen  der  Perkussion  zur  Er- 
kenntnis der  Brustkrankheiten , und  legte  dadurch  den  Grund  zu 
den  schönen  Entdeckungen,  womit  seitdem  die  Diagnostik  der 
Brust-  und  Unterleibsorgane  bereichert  worden  ist. 

Auenbrugger,  Corvisart,  Laennec  perkutirten  ohne 
Plessimeter  mit  den  in  eine  Fläche  gebrachten  vereinten  Finger- 
spitzen. 

Piorry  lehrte  der  erste  das  Perkutiren  mittelst  des  Plessi- 
meters, und  erkannte  zugleich,  dass  nicht  bloss  der  durch  das  Per- 
kutiren erregte  Schall  Verschiedenheiten  darbiete,  sondern  dass 
diess  auch  von  dem  Widerstande  gelte,  den  der  Perkutirende  em- 
pfindet; dass  man  somit  sowohl  aus  dem  Perkussionsschalle,  als  aus 
dem  Widerstande  Zeichen  entlehnen  könne. 

Das  Plessimeter  macht  die  Perkussion  dem  Kranken  viel  we- 
niger lästig,  die  Schallunterschiede  treten  deutlicher  hervor;  man 
bemerkt  desshalb  beim  Perkutiren  mittelst  des  Plessimeters  Ver- 
schiedenheiten im  Schalle,  die  ohne  Plessimeter  ganz  verschwin- 
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den,  und  diess  erleichtert  die  Erlernung  dieser  Explorationsme- 
thode;  endlich  kann  man  mittelst  des  Plessimeters  auch  am  Un- 
terleibe, und  zwar  in  beliebiger  Tiefe,  perkutiren,  und  die  etwa  zu 
dicke  Lage  der  Weichtheile  am  Thorax  und  am  Bauche,  welche 
die  Erschütterung  der  tiefer  gelegenen  Organe  hindert,  komprimi- 
ren,  was  ohne  Plessimeter  nicht  möglich  ist. 

Piorry  wählte  das  Plessimeter  von  Elfenbein  und  man  hat 
in  dor  That  keine  Ursache,  ein  anderes  zu  gebrauchen.  Es  stellt 
eine  runde  Platte  von  anderthalb  oder  zwei  Zoll  im  Durchmesser 
dar,  die  so  dick  seyn  muss,  dass  sie  sich  nicht  biegt,  um  beim  An- 
schlägen nicht  zu  scheppern,  und  die  zur  leichteren  Fixirung  mit 
einer  zwei  bis  drei  Linien  hohen  Randleiste,  oder  bloss  mit  zwei 
einander  gegenüberstehenden  eben  so  hohen  Vorsprüngen  ver- 
sehen ist. 

Beim  Perkutiren  wird  dieses  Plessimeter  an  die  zu  perkuti- 
rende  Stelle  genau  angelegt,  nach  Bedarf  bald  gar  nicht,  bald 
stärker  angedrückt,  jedesmal  aber  so  fixirt,  dass  es  sich  beim  An- 
schlägen nicht  verschiebt.  Das  Anklopfen  geschieht  auf  die  Mitte 
desselben  mit  der  Spitze  des  halbkreisförmig  gebogenen  Zeige- 
oder Mittelfingers  allein,  oder  mit  diesen  beiden  Fingern  zugleich, 
wobei  man  das  Anschlägen  oder  Anstreifen  mit  den  Nägeln  zu  ver- 
meiden hat.  Zum  Behufe  dieses  Anklopfens  geschieht  die  Bewe- 
gung bloss  im  Handgelenke,  nicht  aber  im  Schulter-  und  Ellenbo- 
gengelenke, oder  in  den  Gelenken  der  Finger.  Durch  dieses  Ver- 
fahren wird  der  lauteste  Schall  hervorgebracht  und  dem  Kranken 
der  geringste  Schmerz  verursacht,  indess  die  Bewegung  im  Schul- 
ter- oder  Ellenbogengelenke  viel  weniger  rasch  geschieht,  folglich 
einen  weniger  lauten  Schall  erzeugt,  und  dem  Kranken  die  ganze 
Schwere  des  Armes  empfinden  lässt.  Die  Bewegung  in  den  Fin- 
gergelenken dürfte  Zur  Erzeugung  eines  lauten  Schalles  nur  selten 
kräftig  genug  seyn. 

Louis  empfahl  ein  Plessimeter  aus  Kautschuk.  Die  Kaut- 
schukplatte muss  zu  diesem  Behufe  vier  bis  sechs  Linien  dick  seyn. 


Der  Perkussionsschall  ist  weniger  hell  und  begränzt,  als  bei  An- 
wendung des  Plessimeters  von  Elfenbein. 

Man  kann  das  Plessimeter  entbehren,  wenn  man  sich  der  eige- 
nen Finger  statt  eines  Plessimeters  bedient.  Man  erhält  den  Schall 
fast  eben  so  hell,  als  mittelst  der  elfenbeinernen  Platte.  Doch  hat 
das  Perkutiren  auf  die  eigenen  Finger  das  Unangenehme,  dass  es 
häufig  vorgenommen  die  Finger  schmerzhaft  macht.  Wo  wegen 
Unebenheiten  die  elfenbeinerne  Platte  nicht  gut  angebracht  wer- 
den kann,  muss  man  sich  der  Finger  bedienen. 

Nach  Dr.  Winterich  perkutirt  man  auf  die  elfenbeinerne 
Platte  mit  einem  stählernen  Hämmerchen,  an  dessen  freiem  Ende 
eine  hinreichend  dicke  Lage  von  Kautschuk  angebracht  ist.  Diese 
Methode  gibt  den  Schall  lauter  als  jede  andere,  und  erfordert  keine 
besondere  manuelle  Fertigkeit,  so  dass  man  ohne  vorangegangene 
Übung  im  Stande  ist,  den  Schall  gut  hervorzurufen.  Nach  den  Ver- 
gleichen, die  ich  gemacht  habe,  scheint  es  mir,  als  könne  man 
durch  das  Perkutiren  mit  dem  Hammer  keine  näheren  Aufschlüsse 
erhalten,  als  beim  Perkutiren  mit  den  Fingern.  Ich  gebrauche  je- 
doch beim  klinischen  Unterrichte  stets  Winterich’s  Hammer,  um 
den  Perkussionsschall  auch  für  die  entfernter  Stehenden  vernehm- 
lich zu  machen. 

Dr.  J.  Burne  perkutirt  auf  eine  Scheibe  von  Sohlenleder 
mittelst  eines  Hämmerchens  von  Stahl,  an  dessen  freiem  Ende  ein 
Cylinder  von  Sohlenleder  angebracht  ist,  der  l/%  Zoll  hervorragt. 
Die  Scheibe  ist  mit  Schrauben  an  die  beiden  Enden  eines  stähler- 
nen Bügels  so  befestigt,  dass  sie  sich  bequem  um  ihre  Axe  bewe- 
gen kann.  Der  Bügel  hat  eine  Handhabe.  — Vide  österreichische 
medizinische  Wochenschrift  1841.  Nr.  37.  — Dass  ein  solches 
Instrument  unzweckmässig  sey,  darf  nicht  erst  bewiesen  werden. 
Noch  unpraktischer  ist  das  Plessimeter  von  Aldis,  und  die  von 
Mailliot  Leon  am  Piorry’schen  Plessimeter  angebrachten  Char- 
teren und  Flügel  sind  ganz  entbehrlich.  — Vide  Constatt’s  Jah- 
resbericht 1843.  S.  332. 
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A.  Über  den  Perkussionsschall. 

Der  Schall  entsteht  in  der  organischen  wie  in  der  unorgani- 
schen Materie,  im  lebenden  wie  im  todten  Körper  nach  denselben 
Gesetzen.  Nach  der  bisherigen  Kenntniss  der  Schallgesetze  sind 
wir  jedoch  nicht  im  Stande,  die  Verschiedenheiten  im  Perkussions- 
schalle der  Brust  und  des  Unterleibes  jedesmal  richtig  zu  deuten, 
und  sind  darum  genöthigt,  neue  Erfahrungen  zu  Rathe  zu  ziehen, 
wenn  wir  über  diesen  Gegenstand  Aufschluss  erhalten  wollen.  Wir 
müssen  alle  möglichen  Verschiedenheiten  des  Perkussionsschalles 
kennen  lernen;  wir  müssen  die  Bedingungen  zu  erfahren  suchen, 
von  welchen  jede  einzelne  Schall  Verschiedenheit  abhängig  ist,  und 
endlich  das  Beobachtete  mit  den  bekannten  Gesetzen  des  Schalles 
in  Zusammenhang  zu  bringen  trachten.  Man  sieht  leicht  ein,  dass 
zur  Lösung  dieser  Aufgabe  zahlreiche  Beobachtungen  an  gesunden 
und  kranken  Individuen,  zahlreiche  Leichenuntersuchungen,  Expe- 
rimente an  Kadavern  etc.  erforderlich  sind. 

Die  Verschiedenheiten  im  Perkussionsschalle  und  ihre  Be- 
dingungen. 

Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  organischen  Theile  — ge- 
spannte Membranen  und  Fäden  abgerechnet  — so  wie  Flüssigkei- 
ten, geben  einen  ganz  dumpfen,  kaum  wahrnehmbaren  Perkussions- 
schall, den  man  sich  durch  Anklopfen  an  den  Schenkel  versinnli- 
chen kann.  Es  lassen  sich  darum  die  fleischigen,  nicht  lufthältigen 
Organe  — Leber,  Milz,  Niere,  eine  hepatisirte  oder  durch  Kom- 
pression vollständig  luftleer  gewordene  Lunge  — und  die  Flüssig- 
keiten durch  den  Perkussionsschall  von  einander  nicht  unterschei- 
den. Die  harte  Leber  gibt  keinen  andern  Schall  als  die  weiche  Le- 
ber, die  harte  Milz  keinen  andern  als  die  weiche  Milz  — ausser 
wenn  sich  in  diesen  Organen  Knochen-  oder  Kalkkonkremente  be- 
finden, — das  Blut  keinen  andern  als  Eiter,  Wasser  etc. 

Will  man  sich  hievon  überzeugen,  so  nehme  man  die  Leber, 
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die  Milz,  die  Nieren,  dasHerz,eine  hepatisirte,  und  eine  durch  Kom- 
pression vollständig  luftleir  gewordene  Lunge  aus  dem  Kadaver  her- 
aus, bringe  diese  Organe  auf  eine  Unterlage,  die  beim  Anschlägen  an 
dieselben  nicht  mitschallt,  und  perkutire  nun  ein  Organ  nach  dem 
andern,  entweder  unmittelbar,  oder  mittelst  eines  Plessimeters. 
Eine  Flüssigkeit  bringt  man  in  beliebiger  Quantität  ebenfalls  auf 
eine  nicht  schallende  Unterlage,  und  perkutirt  mittelst  des  Plessi- 
meters , der  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  genau  berühren  muss. 

Der  von  allen  diesen  Körpern  so  erhaltene  Schall  ist  kaum 
hörbar,  hat  keinen  Klang,  keine  bestimmbare  Höhe  — Schallhöhe, 
— kein  Timbre  etc. 

Die  Knochen  und  Knorpel  geben  beim  unmittelbaren  Anschlä- 
gen einen  eigenthümliclien  Schall.  Beim  Perkutiren  durch  fleischige 
Theile  ist  der  Schall  der  Knochen  wenig  vernehmlich , und  ver- 
schwindet ganz,  wenn  die  Fleischlage  nur  etwas  dick  ist. 

Jeder  Schall,  den  man  durch  Perkutiren  des  Thorax  oder  des 
Bauches  erhält,  und  der  von  dem  Schalle  des  Schenkels  oder  eines 
Knochens  abweicht,  rührt  von  Luft  oder  Gas  in  der  Brust-  oder 
Bauchhöhle  her.  *) 


*)  Charles  Williams — Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Brust 
— sucht  zu  beweisen,  dass  der  Perkussionsschall  am  Thorax  nicht 
in  der  enthaltenen  Luft,  sondern  in  der  Brustwand  selbst  hervorge- 
bracht werde.  Die  Verschiedenheiten  im  Perkussionsschalle  werden 

/ 

dadurch  erklärt,  dass  die  Schwingungen  der  Brustwand  durch  Luft 
und  normales  Lungenparenchym  nicht  gehemmt,  dagegen  durch  In- 
filtration im  Lungengewebe,  durch  Flüssigkeiten  in  den  Pleurahöh- 
len etc. , durch  das  Herz,  die  Leber  etc.  behindert , oder  ganz  auf- 
gehoben, und  bei  verschiedener  Dicke  und  Spannung  der  Brustwand 
verändert  werden.  Ich  kann  dieser  Ansicht  nicht  beistimmen.  Man 
erhält  an  verschiedenen  Stellen  der  Brust  einen  verschiedenen  Schall. 
Die  Brust  schallt  also  nicht  als  ein  Ganzes.  Man  müsste  demnach, 
falls  die  Brustwand  den  Schall  gäbe,  denselben  an  bestimmten  Thei- 
len  der  Brustwand  auch  dann  erhalten,  wenn  sie  vom  Ganzen  ge- 
trennt würden.  Eine  jede  auch  ziemlich  grosse  Parthie  der  Brust- 
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Die  fleischigen  Theile  der  Brustwand  müssten  ungemein  ge- 
spannt werden,  um  einen  andern  Schall,* * als  die  fleischigen  Theile 
überhaupt,  zu  geben;  dasselbe  gilt  von  den  Bauchwandungen,  wie 
man  sich  leicht  an  Leichen  überzeugt.  Den  Schall  der  Rippen  hört 
man  nur  sehr  selten  bei  magern  Individuen,  öfter  den  Schall  des 
Brustbeines  und  der  Schlüsselbeine.  Die  Leber,  die  Milz,  das  Herz, 
die  Nieren,  das  Blut,  das  Wasser  etc.,  die  beim  unmittelbaren  Per- 
kutiren  den  ganz  dumpfen,  oder  was  eben  so  viel  ist,  keinen  Schall 
geben,  werden  innerhalb  der  Brust-  und  Bauchhöhle  auch  nicht 
schallen,  wenn  man  an  die  Brust-  oder  Bauchwand  klopft.  Die 
Häute  der  Gedärme  und  des  Magens  müssten  ungewöhnlich  ge- 
spannt seyn,  um  beim  Anschlägen  einen  Schall  zu  geben;  eben 
dasselbe  gilt  vom  Lungenparenchym. 

Die  Verschiedenheiten  im  Schalle  der  Leber-,  Milz-,  Herz-, 
Lungen-,  Magengegend  etc.  sind  also  nicht  in  dem  eigenthümli- 
chen  Schalle  dieser  Organe  begründet,  sondern  entspringen  aus  den 
Verschiedenheiten  in  der  Menge,  Vertheilung,  Spannung  etc.  der 
enthaltenen  Luft,  und  aus  der  Verschiedenheit  in  der  Stärke  des 
Stosses , der  durch  die  Perkussion  auf  die  Luft  ausgeübt  werden 
kann. 

Es  gibt  keinen  eigenthümliclien  Leber- , Milz- , Herz- , Lun- 
gen-, Magenton  etc.;  der  Schall  der  Lungengegend  kann  dem 
Schalle  der  Lebergegend  ganz  gleichen,  obgleich  sich  an  der  Stelle 
der  Lunge  nicht  die  Leber  befindet. 

Die  Verschiedenheiten  im  Perkussionsschalle  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  lassen  sich  nicht  sämmtlich  in  eine  Reihe  vom  Mehr 
zum  Weniger  zusammenstellen;  man  ist  vielmehr  genöthigt,  vier 
verschiedene  Reihen  vom  Mehr  zum  Weniger  anzunehmen  *),  und 
zwar: 

wand  gibt  aber,  vom  Ganzen  getrennt,  den  dumpfen  Schall  des 
Schenkels. 

*)  Laennec  unterscheidet  im  Perkussionsschalle  nur  Eine  Reihe  vom 
hellen  zum  matten;  eben  so  Piorry.  Letzterer  stellte  vom  matten 
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1.  vom  vollen  Schalle  zum  leeren; 

2.  vom  hellen  zum  dumpfen; 

3-  vom  tympanitischen  zu  dem  nicht  tympanitischen ; 

4.  vom  hohen  zum  tiefen. 

Ein  voller  Perkussionsschall  kann  hell  oder  gedämpft,  tym- 
panitisch  oder  nicht  tympanitisch , hoch  oder  tief  seyn;  eben  so 
verhält  es  sich  mit  einem  leeren  Schalle,  wie  sich  diess  bei  nähe- 
rer Betrachtung  deutlich  ergeben  wird. 

Erste  Reihe:  Vom  vollen  zum  leeren  Perkussions- 
schalle. — Es  ist  nicht  die  Stärke  des  Schalles,  woraus  wir  die 
Grösse  des  schallenden  Körpers  durch  das  Gehör  beurtheilen.  Eine 
grosse  Glocke  lässt  uns  auch  durch  das  leiseste  Summen  ihre  Grösse 
ahnen;  während  wir  durch  das  lauteste  und  stärkste  Klingen  einer 
kleinen  Glocke  über  ihre  Kleinheit  nicht  getäuscht  werden.  Auch 
nach  der  Schallhöhe  schliessen  wir  nicht  auf  die  Grösse  des  schal- 
lenden Körpers. 

Man  hat  bisher  keinen  allgemein  gültigen  Ausdruck,  um  die 
Schallverschiedenheiten  zu  bezeichnen,  welche  wir  auf  die  Grösse 
des  schallenden  Körpers  beziehen.  Ich  glaube,  dass  man  bei  der 
Stimme  und  bei  musikalischen  Instrumenten  zur  Bezeichnung  die- 
ser Schallverschiedenheit  gewöhnlich  das  Wort  voll  oder  volltö- 
nend — sonor  — gebraucht,  und  wende  daher  dieses  Wort  im 


zum  hellen  folgende  Gradation  auf:  Schenkelton,  Leberton,  Milzton, 
Nierenton,  Lungenton,  Darmton,  Magenton.  Ausser  diesen  beschreibt 
er  den  Knochenton,  den  Wasserton,  den  Hydatidenton  und  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes.  Wie  bereits  bewiesen,  geben  der 
Schenkel,  die  Leber,  das  Herz,  die  Milz,  die  Niere  etc.  sämmtlich 
einen  gleichen  Schall,  und  von  Graden  ist  hier  keine  Rede.  Die 
Lunge  gibt  in  der  Regel  einen  andern  Schall,  als  der  Darm;  es 
kann  aber  der  Schall  des  Darmes  dem  der  Lunge  vollkommen  glei- 
chen. Der  Schall  der  Lunge,  der  Gedärme  und  des  Magens  ist  sehr 
verschiedenartig,  und  wird,  wie  eben  gezeigt  worden  ist,  nicht  durch 
das  Lungenparenchym,  durch  die  Magen-  oder  Darmhäute,  sondern 
stets  nur  durch  die  enthaltene  Luft  erzeugt. 
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gleichen  Sinne  für  den  Perkussionsschall  an.  Wenn  man  verschie- 
dene Stellen  des  Thorax  oder  des  Unterleibes  mit  gleicher  Stärke 
perkutirt,  so  wird  man  finden,  dass  an  einigen  Stellen  der  Schall 
länger,  anhaltend  und  wie  über  einen  grösseren  Kaum  verbreitet 
erscheint,  als  an  andern.  Die  erste  Art  des  Schalles  nenne  ich 
den  vollen,  die  zweite  den  weniger  vollen  oder  leeren  Perkus- 
sionsschall. 

Eine  oberflächlich  gelegene,  nicht  grosse  Exkavation  in  der 
Lunge,  die  vom  verdichteten  Parenchym  umgeben  ist,  gibt  einen 
Perkussionsschall,  der  recht  deutlich  vernehmlich,  aber  doch  leer 
ist.  Der  lufthältige  Magen  gibt  einen  vollen,  ein  dünner  Darm 
einen  leeren  Schall.  Doch  erhält  man  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen auf  der  Brust  nicht  einen  gleich  vollen  Schall,  wenn  auch 
die  Ausdehnung  der  Lunge  und  die  Menge  der  enthaltenen  Luft 
vollkommen  gleich  wäre.  Es  kommt  nämlich  überdiess  auf  die 
Beschaffenheit  der  Brustwand  an.  Je  biegsamer  diese  ist,  desto 
stärker  wirkt  der  Stoss  auf  die  enthaltene  Luft,  und  diese  wird 
in  einer  grossen  Ausdehnung  erschüttert,  während  bei  unnachgie- 
biger Brustwand  kaum  die  nächste  Luftschichte  zum  Schallen  ge- 
bracht wird. 

Wenn  man  aus  dem  Kadaver  herausgenommene  Lungen-  oder 
Darmparthien  perkutirt,  so  überzeugt  man  sich,  dass  es  unmög- 
lich ist,  aus  dem  verschieden  vollen  Schalle  annäherungsweise 
die  Grösse  der  Lunge,  oder  die  Weite  des  Darmes  zu  bestimmen. 
Nur  die  grossem  Unterschiede  zwischen  dem  vollen  und  leeren 
Schalle  gestatten  einen  sichern  Schluss.  Eben  so  muss  sich  die 
Sache  verhalten,  wenn  diese  Organe  innerhalb  des  Körpers  den 
Schall  geben.  Ein  voller  Schall  am  Thorax  oder  am  Unterleibe 
bedeutet,  dass  unter  der  perkutirten  Stelle  in  einem  Raume,  der 
wenigstens  mehrere  Zoll  in  jedem  Durchmesser  beträgt,  Luft  ent- 
halten ist.  Ein  ganz  leerer  Schall,  der  dem  Perkussionsschalle  am 
Schenkel  gleich  ist,  zeigt,  dass  der  Raum  unter  der  perkutirten 
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Stelle  keine  Luft  und  kein  Gas  enthält,  sondern  von  Flüssigkei- 
ten, von  luftleeren  fleischigen  Theilen  etc.  ausgefüllt  ist. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  etc.,  die  erforderlich  ist,  um  den 
Schall  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Brust  oder  des  Bauches 
dem  Schenkelschalle  gleich  zu  machen,  richtet  sich  nach  der  Bieg- 
samkeit der  Brust-  oder  Bauchwand  an  der  perkutirten  Stelle, 
und  nach  der  Beschaffenheit  des  hinter  der  Flüssigkeit  etc.  befind- 
lichen Raumes.  Je  biegsamer  die  perkutirte  Stelle  ist,  desto  leich- 
ter dringt  die  Erschütterung  durch  die  unterhalb  der  perkutirten 
Stelle  vorhandene  Schichte  Flüssigkeit  etc.  in  den  hinter  der  letz- 
tem oder  in  deren  Umgebung  etwa  befindlichen  lufthaltigen  Raum, 
und  dieser  gibt  einen  unr  so  lauteren  Schall,  je  grösser  er  ist. 

Der  vollkommen  leere  Perkussionsschall  — • Schenkelschall 
— an  einer  biegsamen  Stelle  der  Brust-  oder  Bauchwand  zeigt, 
dass  auf  mehrere  Zolle  in  die  Tiefe  und  aufEinen  oder  einigeZolle 
in  der  Umgebung  keine  Luft  enthalten  ist. 

Man  überzeugt  sich  hievon  auf  folgende  Art:  Taucht  man 
einen  lufthaltigen  Lungentheil,  oder  ein  lufthaltiges  Darmstück 
unter  Wasser,  und  perkutirt  mittelst  des  Plessimeters  auf  der 
Oberfläche  des  Wassers,  so  wird  man  den  Schall  der  Lunge  oder 
des  Darmes  noch  vernehmen,  wenn  dieselben  gegen  sechs  Zoll 
tief  eingetaucht  sind.  Je  näher  sie  der  Oberfläche  des  Wassers 
kommen,  desto  voller  erscheint  ihr  Schall. 

Zweite  Reihe:  Vom  hellen  zum  dumpfen  Perkus- 
sionsschalle. — Hell  und  dumpf  oder  dunkel  wird  in  der  ge- 
wöhnlichen Bedeutung  genommen.  Der  Schall  der  Trommel  wird 
dumpfer,  wenn  dieselbe  mit  Tuch  überzogen  wird.  Je  dünner  und 
biegsamer  die  Brust-  oder  Bauchwand  ist,  desto  heller  ist  der 
Schall,  den  die  darunter  enthaltene  Luft  gibt.  Wenn  sich  unter 
einer  dünnen  und  biegsamen  Stelle  der  Brustwand  in  einem  Raume 
von  einem  Zoll  in  der  Länge  und  Breite,  und  nur  einige  Linien  in 
der  Tiefe,  Luft  befindet,  während  der  übrige  Brustraum  mit  Flüs- 
sigkeit oder  mit  infiltrirtem  luftleeren  Lungenparenchym  ausgefüllt 
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ist,  so  ist  an  dieser  Stelle  der  Perkussionsschall  vollkommen  hell, 
aber  sehr  leer.  Ist  im  Gegentheil  unmittelbar  unter  einer  Stelle 
der  Brustwand  ein  nicht  lufthaltiges  Lungenstück,  das  wenigstens 
die  Ausdehnung  des  Plessimeters  und  einen  halben  Zoll  Dicke  hat, 
vorhanden,  während  den  übrigen  Brustraum  die  lufthaltige  normal 
ausgedehnte  Lunge  ausfiillt,  so  ist  an  dieser  Stelle  der  Perkus- 
sionsschall zwar  voll,  aber  schon  gedämpft.  Liegt  im  Unterleibe 
nur  eine  kleine,  mit  Luft  gefüllte,  Darmparthie  an  der  Bauch- 
wand an,  indess  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
aus  den  übrigen  Gedärmen  alle  Luft  verdrängt  hat,  so  erhält  man 
an  der  Stelle,  die  dem  lufthältigen  Darme  entspricht,  einen  voll- 
kommen hellen,  aber  leeren  Schall.  Liegt  ein  lufthältiges  Darm- 
stück zum  Theile  unter  der  Leber,  während  der  andere  Theil  die 
Bauchwand  berührt,  so  erhält  man  beim  Perkutiren  auf  den  Le- 
berrand einen  gedämpften  Schall  des  Darmes,  der  sogleich  voll- 
kommen hell  wird,  sobald  das  Plessimeter  unterhalb  des  Leber- 
randes angelegt  wird. 

Man  kann  durch  Versuche  am  Kadaver  sich  leicht  von  dem 
Gesagten  überzeugen.  Perkutirt  man  auf  eine  aus  dem  Kadaver 
herausgenommene  hepatisirte  Lunge,  so  erhält  man  den  Schall  des 
Schenkels;  ist  aber  nur  eine  kleine  Lungenpartliie  noch  daran,  die 
Luft  enthält,  so  gibt  diese,  wenn  man  auf  sie  klopft,  einen  hellen 
Schall,  der  aber  ganz  kurz  ist,  und  sehr  wenig  Resonanz  hat, 
also  nach  der  von  mir  gewählten  Bezeichnung  leer  heissen  muss. 
Perkutirt  man  ausserhalb  des  Kadavers  eine  lufthältige  Lunge,  an 
deren  Oberfläche  ein  infiltrirter  luftleerer  Theil  sich  befindet;  so 
gibt  dieser  Theil  schon  einen  dumpferen  Schall  als  die  übrigen 
Stellen,  wenn  er  dem  Plessimeter  an  Grösse  gleichkommt.  Je  dicker 
die  luftleere  Parthie  ist,  desto  dumpfer  erscheint  der  Perkussions- 
schall. Doch  kann  der  hepatisirte  Lungentheil  gegen  sechs  Zoll 
dick  seyn , bevor  der  Schall  des  darunter  befindlichen  lufthältigen 
Lungentheil  es  gänzlich  unhörbar,  bevor  also  der  Schall  vollkommen 
dumpf  und  dem  Schenkelschalle  gleich  wird.  Taucht  man  ein  lufthäl- 
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tiges  Darmstück  so  unter  Wasser,  dass  dabei  eine  Ikleine  Fläche 
mit  dem  Niveau  des  Wassers  gleich  steht,  und  davon  unbedeckt 
bleibt,  so  gibt  diese  Stelle  einen  eben  so  hellen  Schall,  als  ob  der 
Darm  nicht  in  Wasser  getaucht  wäre.  Der  Schall  des  unter  den 
Wasserspiegel  getauchten  Darmtheiles,  auf  dem  man  durch  das 
Wasser  perkutiren  muss,  ist  gedämpft,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
tiefer  der  Darm  eingetaucht  wird. 

Man  sieht  aus  dieser  Darstellung,  dass  die  Ausdrücke  voll 
und  hell,  dumpf  und  leer  eine  verschiedene  Bedeutung  haben. 
Der  Perkussionsschall  kann  voll  und  hell,  aber  auch  voll  und 
dumpf,  leer  und  hell,  und  leer  und  dumpf  seyn.  Ganz  dumpf  und 
ganz  leer  hat  natürlich  eine  und  dieselbe  Bedeutung,  es  ist  diess 
der  Schenkelschall.  Wenn  der  Schall  gedämpft  wird,  so  wird  er 
jedesmal  zugleich  auch  leerer.  Der  weniger  voll  werdende  Schall 
wird  aber  nicht  nothwendig  dumpf,  der  Schall  kann  sehr  leer  und 
doch  vollkommen  hell  seyn. 

Aus  dem  Grade  der  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  lässt 
sich  nicht  immer  die  Dicke  des  unter  der  per kutirten  Stelle  befind- 
lichen nicht  schallenden  Körpers  genauer  angeben,  indem  der 
Grad  der  Dämpfung  zugleich  von  der  Dicke  und  Biegsamkeit  der 
per  kutirten  Wandung  und  von  der  Beschaffenheit  des  hinter  den 
nicht  schallenden  Theilen  gelegenen  lufthaltigen  Raum  abhängt. 

Dritte  Reihe:  Vom  tympanitischen  zu  dem  nicht 
tympanitischen  Perkussionsschalle.  Der  tympanitische 
Perkussionsschall  geht  eben  so  stufenweise  in  den  nicht  tympani- 
tischen über,  als  der  volle  in  den  leeren,  der  helle  in  den  dum- 
pfen, und  es  lässt  sich  zwischen  beiden  keine  bestimmte  Gränze 
angeben. 

Nicht  tympanitisch  ist  der  Schall  an  den  Stellen  des  Thorax, 
unter  welchen  eine  normal  ausgedehnte  lufthältige  Lungenparthie 
sich  befindet.  Die  über  das  Normale  ausgedehnte,  lufthältige 
Lunge  — JEmphysema  pulmonis  vesiculare  — gibt  zuweilen 
einen  tympanitischen,  zuweilen  einen  nicht  tympanitischen  Schall. 
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Ein  partielles,  von  infiltrirtem  luftleeren  Parenchym  umgebenes 
Emphysem,  wie  es  bei  Pneumonien  vorkömmt,  wo  nicht  selten 
die  an  die  Hepatisation  gränzenden  Stellen,  insbesondere  die  Rän- 
der, emphysematos  sind,  gibt  gewöhnlich  einen  tympanitischen 
Schall;  indess  das  über  die  ganze  Lunge  verbreitete  Emphysem 
den  Perkussionsschall  nur  selten  deutlich  tympanitiscli  macht- 
Laennec’s  interlobuläres  Emphysem  macht  den  Schall  nie  tym- 
panitisch.  Enthält  die  Lunge  weniger  Luft  als  im  Normalzustände, 
so  gibt  sie  einen  Schall,  der  sich  dem  tympanitischen  nähert,  oder 
selbst  deutlich  tympanitisch  ist.  Hängt  der  geringere  Luftgehalt 
von  vermehrter  Quantität  flüssiger  oder  fester  Theile  in  der  Lunge 
ab,  wobei  dieselbe  ihr  normales  oder  selbst  ein  grösseres  Volumen 
hat,  so  ist  der  Perkussionsschall  in  manchen  Fällen  ausgezeichnet 
tympanitisch,  in  anderen  gar  nicht  tympanitisch,  während  die 
durch  Kompression  auf  ein  kleines  Volumen  reduzirte,  aber  noch 
lufthältige  Lunge  jedesmal  tympanitisch  schallt. 

Dass  die  Lunge  bei  einem  geringeren  Luftgehalte 
einen  tympanitischen  Schall  gibt,  während  derselbe 
bei  vermehrter  Luftmenge  nicht  tympanitisch  ist, 
scheint  mit  den  Gesetzen  der  Physik  im  Widerspruche. 
Die  Thatsache  ist  aber  begründet,  und  nebst  den  Ver- 
suchen an  Kadavern,  die  bald  angeführt  werden  sollen, 
spricht  dafür  die  konstante  Erscheinung,  dass  bei  Exsu- 
daten in  der  Brusthöhle  die  den  untern  Theil  der 
Lunge  ganz  komprimiren  und  den  obern  auf  ein  kleine- 
res Volumen  zusammendrängen,  der  Perkussionsschall 
in  der  obern  Gegend  des  Thorax  deutlich  tympanitisch 
wird.  *) 


*)  Charles  Williams  — Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der 
Brust,  deutsch  bearbeitet,  Leipzig  1841  — erklärt  den  tympaniti- 
schen Schall  bei  Exsudateu  anders.  Er  sagt : »Man  wird  die  Entste- 
hung dieses  Tones  begreifen,  wenn  man  auf  diesen  Trachealton  hört, 
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Die  Luftmenge  in  der  Lunge  kann  sehr  gering  seyn,  und 
dennoch  bleibt  der  Perkussionsschall  tympanitisch,  wenn  die  Brust- 
wand dünn  und  biegsam  ist.  Diess  zeigt  die  Beobachtung  zuweilen 
bei  Pneumonien  und  bei  tuberkulöser  Infiltration.  Bei  so  beschaf- 
fener Brustwand  gibt  nämlich  die  der  verdichteten  Lungenparthie 
entsprechende  Stelle  des  Thorax  in  seltenen  Fällen  einen  deutlich 
tympanitischen,  obgleich  sehr  leeren  und  nicht  sehr  lauten  Schall. 
Bei  dicker  und  unbiegsamer  Brustwand  ist  der  Perkussionsschall 
seltener  tympanitisch. 

Lungen,  die  stellenweise  mehr,  stellenweise  weniger  Luft 
enthalten,  in  welchen  folglich  Gruppen  stärker  ausgedehnter  Luft- 
zellen mit  andern  abwechseln,  welche  weniger  ausgedehnt  sind 
oder  gar  keine  Luft  enthalten,  geben  bald  einen  tympanitischen, 
bald  einen  nicht  tympanitischen  Schall. 

Bei  Exkavationen  in  der  Lunge,  die  von  infiltrirtem  luftlee- 
ren Parenchym  umgeben  sind,  und  Luft  enthalten,  erhält  man, 
falls  sie  der  Oberfläche  näher  liegen,  und  der  Grösse  des  Plessi- 
meters gleich  kommen,  an  den  ihnen  entsprechenden  Stellen  des 
Thorax  stets  einen  tympanitischen  Schall.  Ist  die  Exkavation  von 
normalem  Lungengewebe  umgeben,  so  ist  der  Perkussionsschall 
weniger  oder  gar  nicht  tympanitisch. 


»den  ich  hervorbringe,  wenn  ich  mit  dem  Finger  auf  meine  Luft- 
»röhre  oberhalb  des  Sternums  perkutire.  Die  Luftröhre  liegt  auch 
»unter  dem  Brustbeine,  und  spaltet  sich  in  zwei  grosse  Aste,  welche 
»sich  1 bis  2 Zoll  unterhalb  der  Schlüsselbeine  befinden.  Hier  liegt 
»aber  die  poröse  Lunge  über  diesen  Böhren,  und  fängt  die  Resonanz 
»bei  der  Perkussion  auf.  Lassen  Sie  aber  diese  Portion  der  Lunge 
»durch  einen  flüssigen  Erguss  vollständig  kondensirt,  oder  durch  He- 
»patisation  ganz  konsolidirt  seyn,  so  wird  man  den  Flaschenton  der 
»Röhren  hören.  Der  Grund,  wesshalb  diese  Erscheinung  nicht  häu- 
»figer  wahrgenommen  wird,  ist  der,  dass  die  Kompression  oder  Soli- 
»descenz  des  obern  Lungenlappens  nur  selten  vollständig  genug  ist.« 
— Direkte  Versuche  zeigen,  dass  diese  Erklärung  nicht  richtig  ist. 
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Bei  Pneumothorax  ist  der  Schall  tympanitisch,  wenn  die 
Brüstwand  nicht  zu  sehr  gespannt  ist;  bei  grosser  Spannung  der 
Brustwand  ist  der  Perkussionsschall  fast  jedesmal  nicht  tympa- 
nitisch. 

Am  Unterleibe  ist  der  Schall  immer  tympanitisch,  wenn  die 
Gedärme  Gase  enthalten,  aber  nicht  zu  sehr  aufgetrieben  sind,  und 
durch  die  Bauchdecken  nicht  komprimirt  werden.  Bei  zu  grosser 
Auftreibung  der  Gedärme  durch  Gas,  und  besonders  bei  Kompres- 
sion derselben  durch  die  gespannten  Bauchdecken  wird  der  Per- 
kussionsschall weniger  oder  gar  nicht  tympanitisch. 

Von  allem,  was  hier  über  die  Verhältnisse  gesagt  ist,  unter 
welchen  der  Perkussionsschall  tympanitisch  oder  nicht  tympani- 
tisch erscheint,  kann  man  sich  durch  Versuche  an  Leichen  über- 
zeugen. Bläst  man  eine  normale  Lunge  ausserhalb  des  Kadavers 
vollständig  auf,  und  perkutirt  auf  dieselbe  mittelst  des  Plessime- 
ters, so  erhält  man  einen  hellen,  vollen,  nicht  tympanitischen 
Schall.  Perkutirt  man  auf  eine  aus  dem  Kadaver  herausgenom- 
mene normale  Lunge,  ohne  sie  vorher  aufgeblasen  zu  haben,  — 
wo  sie  also  weniger  Luft  enthält,  und  zusammengezogen  ist,  so 
erhält  man  einen  hellen,  vollen  und  ziemlich  deutlich  tympaniti- 
schen Schall.  Treibt  man  in  die  zusammengefallene  oder  aufge- 
blasene Lunge  Wasser  durch  die  Trachea,  so  erhält  man,  so  lange 
die  Lunge  nicht  stark  gespannt  ist,  einen  tympanitischen  Schall, 
selbst  wenn  dieselbe  sehr  viel  Wasser  enthält:  nur  wird  mit  der 
Zunahme  des  Wassers  der  Schall  leerer  und  weniger  hell.  Eine 
emphysematose  Lunge,  die  auch  ausserhalb  des  Kadavers  ausge- 
dehnt bleibt,  gibt,  wenn  sie  sonst  nicht  verändert  ist,  denselben 
Schall,  wie  eine  normale  Lunge,  welche  man  aufgeblasen  hat.  Das 
Interlobularemphysem  gibt  einen  nicht  tympanitischen  Schall, 
der  überdiess  weniger  hell  als  bei  der  aufgeblasenen  normalen 
Lunge  ist. 

Eine  von  Serum  oder  Blut,  Tuberkelmaterie  etc.  infiltrirte 
Lungenparthie,  aus  der  die  Luft  nicht  gänzlich  verdrängt  ist,  gibt 
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einen  tympanitischen,  und  nach  der  Menge  der  enthaltenen  Luft, 
mehr  oder  weniger  leeren  und  gedämpften  Schall.  Lungen , in  denen 
solitäre  Tuberkeln  in  nicht  sehr  grosser  Menge  vorhanden  sind, 
geben  denselben  Perkussionsschall  wie  normale  Lungen. 

Eine  aufgeblasene  Lunge,  durch  ein  Stück  Leber  perkutirt, 
gibt  einen  nicht  tympanitischen,  eine  zusammengezogene  luftliäl- 
tige  Lunge  einen  tympanitischen  Schall,  der  in  beiden  Fällen  der 
Dicke  der  Leber  entsprechend  gedämpft  und  leerer  erscheint.  Erst 
bei  bedeutender  Dicke  des  übergelegten  Leberstückes  lässt  sich 
nicht  mehr  unterscheiden,  ob  der  Schall  noch  tympanitisch  ist. 
Man  erhält  dieselben  Resultate,  wenn  man  statt  der  Leber  eine 
hepatisirte  Lungenparthie  gebraucht,  oder  wenn  man  die  Lunge 
unter  Wasser  taucht,  und  auf  die  Oberfläche  des  Wassers  per- 
kutirt. 

Bläst  man  an  einem  Kadaver  eine  normale  Lunge  innerhalb 
der  Brusthöhle  so  stark  auf,  dass  dieselbe  überall  an  die  Brust- 
wand gedrängt  wird,  so  gibt  ein  solcher  Thorax  an  allen  Stellen, 
wo  die  Lunge  anliegt,  einen  vollen  hellen  jedoch  nicht  tympaniti- 
schen Schall.  Man  muss,  um  ein  solches  Aufblasen  der  Lunge 
möglich  zu  machen,  und  sich  zugleich  überzeugen  zu  können,  ob 
die  aufgeblasene  Lunge  an  der  Brustwand  anliege,  eine  oder  meh- 
rere Öffnungen  in  die  Brusthöhle  machen.  Ist  nämlich  den  nach 
dem  Tode  in  der  Brusthöhle  zuweilen  entwickelten  Gaseto  kein 
Ausgang  gestattet,  so  lässt  sich  die  Lunge  nicht  hinreichend  auf- 
blasen, und  nicht  überall  an  die  Brustwand  drängen. 

Treibt  man  in  eine  Lunge,  die  im  Kadaver  auf  die  angege- 
bene Weise  aufgeblasen  ist,  oder  nachdem  sie  sich  wieder  zusam- 
mengezogen und  einen  Theil  der  Luft  abgegeben  hat,  Wasser 
durch  die  Trachea,  so  erhält  man  bei  diesem  nachgemachten  Lun- 
genödem den  Perkussionsschall  erst  bei  sehr  grosser  Wassermenge 
etwas  gedämpft;  früher  aber  dem  Perkussionsschalle  der  ganz 
wasserlosen  Lunge  fast  gleich.  Ganz  dumpf  wird  der  Perkussions- 
schall nie,  wenn  man  noch  so  viel  Wasser  einzutreiben  sich  be- 
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müht.  Treibt  man  Luft  in  die  Pleurahöhle,  so  dass  dadurch  die 
Lunge  komprimirt  und  der  Thorax  ausgedehnt  wird,  so  ist  der 
Perkussionsschall  jedesmal  voll  und  hell,  dabei  zuweilen  wenig, 
zuweilen  ausgezeichnet  tympanitisch.  Treibt  man  Wasser  in  die 
Pleurahöhlen,  so  findet  man  an  allen  Stellen  des  Thorax,  wo  die 
lufthaltige  Lunge  die  Brustwand  berührt,  den  Perkussionsschall 
hell,  dem  tympanitischen  nahe,  oder  deutlich  tympanitisch.  Wo 
das  Wasser  die  Brustwand  berührt,  ist  der  Perkussionsschall  der 
Dicke  der  Wasserschichte  entsprechend  gedämpft,  und  wenn  diese 
nicht  beträchtlich  ist,  nicht  selten  tympanitisch. 

Bläst  man  den  Magen  oder  ein  Stück  Darm  so  stark  auf, 
dass  die  Häute  straff  gespannt  sind,  so  erhält  man  einen  dumpfen 
und  fast  nicht  tympanitischen  Perkussionsschall.  Wird  dagegen  der 
Magen  oder  ein  Darmstück  mit  Luft  gefüllt,  ohne  dass  die  Häute 
dabei  straff  gespannt  sind,  so  erhält  man  beim  Perkutiren  mittelst 
des  Plessimeters  einen  hellen  tympanitischen  Schall.  Man  darf  in 
diesem  Falle  das  Plessimeter  nicht  so  fest  andrücken,  dass  die 
Häute  straff  gespannt  würden.  Füllt  man  den  Magen  oder  .Darm 
zum  Theil  mit  Luft  und  zum  Theil  mit  Wasser,  so  verhält  sich 
der  Perkussionsschall  gerade  so , als  ob  der  Darm  bloss  Luft  ent- 
hielte; es  müssen  nämlich  auch  da  die  Darmhäute  nicht  straff  ge- 
spannt seyn,  wenn  man  einen  hellen  tympanitischen  Schall  erzeu- 
gen will. 

Wenn  man  den  Dann  durch  nicht  schallende  organische 
Theile  — durch  die  Leber,  Milz  — oder  durch  Wasser  perkutirt. 
so  verhält  sich  der  Schall  ganz  so,  wie  es  bei  demselben  Verfah- 
ren mit  der  Lunge  angegeben  wurde.  Perkutirt  man  den  Darm 
durch  eine  normale  Lunge,  so  erhält  man  einen  aus  dem  Schalle 
der  Lunge  und  aus  dem  Schalle  des  unterliegenden  Darmes  zu- 
sammengesetzten, gewöhnlich  tympanitischen  Schall. 

Wenn  die  Bauchdecken  nach  dem  Tode  erstarren,  und  die 
Gedärme  stark  komprimiren,  so  ist  der  Perkussionsschall  am  Un- 
terleibe auch  bei  grosser  Gasmenge  in  den  Gedärmen  dumpf,  und 
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wenig  oder  gar  nicht  tympanitisch ; da  er  doch  während  des  Le- 
bens, so  lange  die  Bauchdecken  nicht  so  gespannt  waren,  hell  und 
deutlich  tympanitisch  war.  Sind  die  Bauchdecken  erschlafft,  so 
gibt  der  Unterleib  auch  am  Kadaver  einen  tympanitischen  Schall. 
Es  kann  sich  in  der  Peritonaalhöhle  eine  beträchtliche  Quantität 
Flüssigkeit  befinden,  und  dennoch  lässt  sich  der  tympanitische 
Schall  der  Gedärme  vernehmen,  wenn  die  Bauchdecken  erschlafft 
sind,  so  ^ie  man  denselben  auch  beim  Perkutiren  durch  die  Leber 
erhält,  falls  hinter  diesem  Organe  ein  lufthältiger  Darm  liegt. 

y Aus  d$n  angeführten  Beobachtungen  an  Leben- 
den^und  äus  den  Versuchen  an  Leichen  ergibt  sich 
olini» Ausnahme,  dass  der  Perkussionsschall  tympa- 
nitisch ist,  wenn  die  Wandungen,  welche  die  Luft 
einschliessen,  nicht  gespannt.,  sii^d,  dass  aber  bei 
grösserer  Spannung  dieser  War>diÄag*en  der  Perkus- 
sionsschal-1  weniger  oder  gär-  nicht  tympanitisch, 
und  auch  -dumpfer  erscheint.  So  gibt  der  stark  gespannte 
Magen,  die  stark  aufgetriebene  Lunge,  die  stark  gespannte  Brust- 
wand  bei  Pneumothorax,  die  straff  angezogenr 'Bauchwand  einen 
nicht  tympanitischen,  oder  doch  nur  undeutlich  tympanitischen 
Schall , indess  der  erschaffte  Magen,  die  zusammengezogene  Lunge, 
die  erschlaffte  Bauchwand  einen  deutlich  tympanitischen  Schall 
gibt.  Forscht  man  nach  dem  Grunde  dieser  auffallenden  Erschei- 
nung, so  dürfte  sich  Folgendes  anführen  lassen:  Der  tympanitische 
Perkussionsschall  nähert  sich  dem  Klange,  indess  der  nicht  tym- 
panitische dem  Geräusche  näher  steht.  Zur  Erzeugung  des  tym- 
panitischen Schalles  ist  demnach  eine  grössere  Gleichartigkeit  der 
Schallschwingnngen  erforderlich,  als  zur  Erzeugung  des  nicht 
tympanitischen  Schalles.  Perkutirt  man  auf  einen  Magen,  dessen 
Häute  nicht  gespannt  sind,  so  ist  es  die  Luft  allein,  welche  den 
Schall  gibt.  Perkutirt  man  aber  auf  einen  Magen  mit  straff  ge- 
spannten Häuten,  so  schwingt  auch  die  Haut  selbstständig.  Die 
Schwingungen  der  Magenhaut  scheinen  die  Schwingungen  der  ent- 

Skoda,  Pcrk.  5.  Aull. 
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haltenen  Luft  zu  stören,  und  diess  dürfte  der  Grund  des  nicht  tym- 
panitischen  dumpferen  Schalles  seyn.  *) 

Vierte  Reihe:  Vom  hohen  Perkussionsschalle  zum 
tiefen.  Die  Unterschiede  in  der  Schallhöhe  sind,  wenn  der  Schall 
hell  ist,  am  leichtesten  aufzufassen.  Sie  haben  den  geringsten 
praktischen  Werth.  Man  überzeugt  sich  davon  leicht  durch  Ver- 
suche an  Kadavern.  Ein  enger  Darm  kann  einen  tieferen  Schall 
geben,  als  ein  weiter,  und  mit  jeder  veränderten  Lage  des  Darmes 
kann  sich  die  Schallhöhe  ändern.  Dasselbe  bemerkt  man  beim 
Perkutiren  der  Lunge.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  eine  ver- 
änderte Schallhöhe  — in  der  Regel  eine  Steigerung  derselben  — 
nicht  selten  dem  Übergange  des  nicht  tympanitischen  Lungenschal- 
les zum  tympanitischen  vorangeht,  und  demnach  schon  ein  Zei- 
chen abgeben  kann,  wenn  im  Perkussionsschalle  noch  kein  ande- 
rer Unterschied  hervortritt.  So  macht  sich  das  Vorhandensein  von 
Tuberkeln  in  den  oberen  Lungentheilen  nicht  selten  durch  eine  un- 
gleiche Höhe  des  Perkussionsschalles  an  den  gleichnamigen  Stel- 
len bemerklich. 

Der  metallisch  klingende  Perkussionsschall  und  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Unter  keine  der  angeführten  Reihen  gehört  der  metallisch 
klingende  Perkussionsschall  und  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes. 

Den  metallisch  klingenden  Perkussionsschall  nennt  Piorry 


*)  Dr.  Kürschner  — Schmidt’s  Jahrbücher,  23.  Band,  1.  Heft  — 
erklärt  die  Entstehung  des  tympanitischen  und  nicht  tympanitischen 
Schalles  nach  Savart’s  Beobachtung,  dass  mehr  gespannte  Membra- 
nen weniger  disponirt  sind,  starke  Schwingungen  zu  machen,  als  we- 
niger gespannte.  — Der  lufthaltige  Magen  schallt  tympanitisch,  wenn 
auch  die  Häute  so  schlaff  sind,  dass  sie  durchaus  keine  tönenden 
Schwingungen  machen  können.  Ich  glaube  noch  immer,  dass  meine 
Erklärung  die  richtige  ist. 
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den  Wasserton  — son  liumorique,  hydropneumatique  — ; indem 
er  sich  vorstellt,  dass  zu  seiner  Erzeugung  Luft  und  Wasser  sich 
berühren  müssen.  Es  ist  diess  der  metallisch  klingende  Nachhall, 
den  man  beim  Anschlägen  an  ganz  oder  grossentheils  leere  Fässer 
erhält.  Versuche  an  Kadavern  zeigen,  dass  zum  Hervorbringen 
des  sogenannten  Wassertons  kein  Wasser  erforderlich  ist.  Beim 
Perkutiren  auf  einen  mit  Luft  gefüllten  Magen , der  keinen  Tro- 
pfen Flüssigkeit  enthält,  erhält  man  jedesmal  den  Wasserton,  und 
zwar  leichter,  wenn  die  Magenhäute  weniger  straff  gespannt  sind. 
Die  Perkussion  kann  mittelst  des  Plessimeters,  oder  ohne  Plessi- 
meter geschehen.  Füllt  man  den  Magen  mit  Wasser  und  Luft,  so 
lässt  sich  der  Wasserton  gleichfalls  erhalten.  Auch  in  etwas  wei- 
teren und  selbst  in  engen  Darmstücken  kann  man  auf  die  Art,  wie 
im  Magen,  den  amphorischen  Schall  hervorbringen.  Er  erscheint 
nicht  selten  am  Thorax  bei  grösseren  Exkavationen,  die  Luft  ent- 
halten, und  wenn  Luft  oder  Gase  in  der  Pleurahöhle  sich  befinden. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  lässt  sich  am  voll- 
ständigsten dadurch  nachahmen,  dass  man  einen  Darm  mit  Luft 
füllt,  durch  Andrücken  mit  dem  Plessimeter  die  obere  Wand  des 
Darmes  der  untern  nähert  und  dann  perkutirt.  Legt  man  die  bei- 
den Handteller  über  einander,  und  schlägt  den  einen  Handrücken 
gegen  das  Knie,  so  erhält  man  gleichfalls  einen  dem  Geräusche 
des  gesprungenen  Topfes  nahe  kommenden  Schall. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  findet  man  am  Tho- 
rax über  etwas  grösseren  nicht  sehr  tief  gelegenen  Exkavationen, 
die  Luft  enthalten  und  mit  Bronchien  kommuniziren.  Perkutirt 
man  etwas  stark,  oder  ist  die  Brustwand  biegsam,  so  wird  mit 
jedem  Schlage  die  Exkavation  komprimirt,  und  ein  Theil  der  Luft 
schnell  aus  der  Exkavation  in  die  Bronchien  getrieben.  Das  zi- 
schende Geräusch,  das  die  entweichende  Luft  macht,  vermischt 
sich  mit  dem  gewöhnlichen  Perkussionsschalle  der  Exkavation,  und 
diesen  gemischten  Schall  hat  man  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  genannt.  Zuweilen  stösst  die  durch  das  Anklopfen  aus  der 
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Exkavation  getriebene  Luft  auf  Flüssigkeit,  oder  die  in  der  Ex- 
kavation vorhandene  Flüssigkeit  wird  durch  das  Anklopfen  be- 
wegt. Die  bewegte  Flüssigkeit  macht  ein  Geräusch,  wie  der  im 
Munde  bewegte  Speichel.  Nur  selten  entsteht  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes,  ohne  dass  Exkavationen  vorhanden  sind, 
und  zwar  über  kleineren  luftliältigen  Lungenparthien,  die  von 
luftleerem  Parenchym  umgeben  sind. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  kommt  leichter  zu 
Stande,  wenn  der  Percutirte  den  Mund  offen  hält,  als  wenn  Mund 
und  Nase  geschlossen  sind. 

Dr.  Günsburg  äussert  sich  bezüglich  des  metallisch  klin- 
genden Perkussionsschalles  und  des  Geräusches  des  gesprungenen 
Topfes  in  seiner  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  n.  Bd.,  I.  Heft, 
pag.  5 — 6 wie  folgt:  »Die  beiden  Hauptmodifikationen  des  tym- 
panitischen  Schalls,  der  metallische  Klang  und  der  Schall  des  ge- 
sprungenen Topfes  ( son  de  pot  feU)  rühren  von  den  beiden  ent- 
gegengesetzten Zuständen  in  der  Elasticität  der  Brustwandungen 
bei  verschiedener  Luftanfüllung  des  unterliegenden  Hohlraums  her. 
Wenn  die  Brustwandung  in  hohem  Grade  angespannt  wird,  gleich- 
viel ob  durch  reichlichen  Luftgehalt  einer  leeren  grossen  und  nur 
durch  dünne  Gewebsschicht  von  der  äussern  Wand  getrennten 
Höhle,  oder  durch  Erfüllung  eines  Abschnitts  der  Brusthöhle  mit 
Luft  nach  Berstung  der  Kaverne,  so  wird  die  grössere  Anzahl  von 
Schwingungen,  welche  der  Anschlag  des  perkutirten  in  erhöhter 
Spannung  und  Elasticität  befindlichen  Abschnittes  der  Brustwand 
ergibt,  die  Schallabweichung  hervorbringen,  welche  man  als  me- 
tallischen Klang  des  tympanitischen  Tones  bezeichnet.  Er  ent- 
spricht einer  grösseren  Quote  von  Schwingungen  und  erhöhter 
Spannung  der  Brustwand.  Am  häufigsten  ist  desshalb  diese  Ab- 
weichung bei  Pneumobrose , Pyopneumothorax.  Nur  wenn  sie  in 
sehr  enger  Umgränzung  vorkommt,  ist  sie  eines  der  Anzeichen 
einer  grossen  sackförmigen  Höhle,  deren  vordere  Wand  mit  dem 
Rippen-Brustfell  vollkommen  verschmolzen  ist.  Im  grellen  Gegen- 
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satze  hiemit  steht  der  Schall  des  gesprungenen  Topfes.  In  den 
seltenen  Fällen,  wo  er  einer  kleineren  angehefteten,  aber  von 
lufthaltigem  Gewebe  eingeschlossenen  Höhle  seine  Entstehung  ver- 
dankt, wird  ervon  der  Verlangsamung  und  ungleichmässigen  Fort- 
pflanzung der  durch  die  Perkussion  mitgetheilten  Schwingungen 
hervorgebracht.  Am  häufigsten  bedingen  ihn  jedoch  ein  vollkom- 
men paralytischer  Thorax,  mit  andern  Worten:  verminderte  Kon- 
traktilität der  Muskeln,  herabgesetzte  Elasticität  des  fibrösen  Ge- 
webes und  demzufolge  langsamere  Schwingungen  des  perkutirten 
vergrösserten  Interkostalraumes.  Ferner  theilweise  Anheftung  und 
unvollkommene  Luftfüllung  einer  grossen  oberflächlichen  Höhle. 
Die  Perkussion  eines  solchen  Brustabschnittes  entspricht  der  ge- 
ringeren Schwingungszahl  einer  verlängerten  Saite  über  einem 
durch  ein  Zwischenfell  vervielfachten  Resonanzboden.  Er  ist  mit- 
hin zusammengesetzt  aus  den  wenigen  Schwingungen  der  erschüt- 
terten Interkostalräume  und  den  mitgetheilten,  in  einem  äusserst 
kleinen  Zeitmoment  nachfolgenden  Schwingungen  der  Luftmasse 
zwischen  Brustfell  und  äussern  Wand  der  Kavarne  einerseits,  so- 
wie der  innerhalb  der  Höhlen  eingeschlossenen  Luftmasse  anderer- 
seits. Das  Experiment  am  Kadaver  bestättigt  diese  Erklärung. 
Bei  rein  tympanitischem  Schall  eines  Theils  der  Brustwand  über 
einer  völlig  angewachsenen  grossen  Höhle  braucht  man  nur  stel- 
lenweise die  Ablösung  der  angewachsenen  Fläche  vorzunehmen, 
um  den  Schall  des  gesprungenen  Topfes  zu  erzeugen«. 

Indefn  ich  der  Ansicht  bin,  dass  es  sich  nicht  der  Mühe  lohnt, 
die  in  dem  Citate  kundgegebenen  physikalischen  Begriffe  zu  kriti- 
siren,  finde  ich  nur  zu  bemerken,  dass  zur  Entstehung  des  metal- 
lischen Klingens  beim  Perkutiren  weder  ein  hoher  Grad  noch  über- 
haupt irgend  ein  Grad  von  Anspannung  der  Wandung  nöthig  ist, 
und  dass  sich  zwischen  dem  Brustfelle  und  der  äussern,  nicht  im 
ganzen  Umfange  angelötlieten  Kavernenwand  keine  Luft  vorfindet, 
wenn  diese  Wand  nicht  durchbrochen  ist. 

Piorry  beschreibt  auch  einen  Hydatidenton.  Dieser  Hyda- 
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tidenton  ist  aber  kein  Schall;  er  besteht  in  der  Wahrnehmung 
von  Vibrationen  mittelst  der  aufgelegten  Hand,  oder  mittelst  der 
Fingerspitzen. *  *)  Perkutirt  man  auf  einen  mit  Wasser  vollständig 
gefüllten  Magen,  den  man  in  freier  Luft  hält,  so  erhält  man  die 
klarste  Vorstellung  von  dem,  was  Piorry  unter  Hydatidenton 
versteht.  Klopft  man  auf  eine  Taschen-Repetiruhr,  die  man  in 
der  Hand  hält,  so  erhält  man  gleichfalls  den  Hydatidenton  Pior- 
ry’s;  man  empfindet  nämlich  die  nachhallenden  Vibrationen  der 
Schlagfeder.  Piorry  und  Brian^on  gaben  an,  dass  dieses  Vi- 
briren  nur  beim  Perkutiren  auf  einen  Hydatidensack  gefunden 
werde,  und  leiteten  es  von  dem  Zittern  der  Hydatiden  ab.  Ich  weiss 
nicht,  ob  ausser  Piorry  und  Briangon  jemand  diese  Erfahrung 
gemacht  hat.  Der  Versuch  mit  dem  Magen  zeigt,  dass  zur  Erzeu- 
gung des  Hydatidentons  keine  Hydatiden  nöthig  sind.  Bei  starker 
Spannung  der  Bauchdecken  durch  Flüssigkeit  in  der  Peritonäal- 
höhle  erhält  man  fast  immer  den  Hydatidenton,  wenn  die  Bauch- 
decken nicht  dick  sind.  Bei  Wassersucht  des  Eierstockes  finden 
sich  die  Bedingungen  zur  Erzeugung  des  Hydatidentons  viel  selte- 
ner vereinigt,  als  bei  Ascites,  und  ein  Hydatidensack,  in  dem  sich 
der  Hydatidenton  erzeugen  Hesse,  muss  zu  den  grossen  Seltenhei- 
ten gerechnet  werden. 

Dr.  Hans  Locher’s  **)  und  Dr.  Mazonn’s  ***)  Ansich- 
ten über  den  Perkussionsschall. 

Meine  Lehre  über  den  Perkussionsschall  und  dessen  Ver- 
schiedenheiten wurde  in  neuerer  Zeit  von  Dr.  Hans  Locher  und 
Dr.  Mazonn  angefochten.  Dr.  Hans  Locher  stellt  folgendes 
Schema  des  Perkussionsschalles  auf: 

i 

*)  Mittels  des  Stethoskops  vernimmt  man  einen  dumpfen  Schall. 

**)  Die  Erkenntniss  der  Lungenkrankheiten  von  Dr.  Hans  Locher, 
Zürich  1853. 

***)  Die  Theorie  der  Perkussion  der  Brust  von  Med.  Dr.  T.  F.  Mazonn 
in  Kiew.  Prager  Vierteljahrschrift  26-  Band  1852- 
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A.  Leerer  Ton  *)  bloss  mit  Modifikationen  von  mehr  oder 
weniger. 

B.  Voller  Ton. 

1.  Voller  Ton  mit  Modifikationen  von  mehr  oder  weniger, 
wodurch  ein  Übergang  in  den  leeren  Ton  ermöglicht  wird. 

2.  Voller  Ton  +•  Ton  des  gesprungenen  Topfes. 

3.  Voller  Ton  tympanitischem  Beiklange,  kurzweg  der 
tympanitische  geheissen.  Dieser  in  seiner  höchsten  Steigerung  bil- 
det die  Modifikation. 

4.  Voller  Ton  + metallischem  Klingen. 

5.  Voller  Von  -f-  tympanitischem  Beiklange  + Ton  des  ge- 
sprungenen Topfes. 

Die  beiden  Reihen  vom  hellen  zum  dumpfen  und  vom  hohen 
zum  tiefen  Perkussionsschalle  hat  Dr.  Hans  Locher  in  seinem 
Schema  nicht  benützt.  Die  Unterschiede  in  der  Schallhöhe  wer- 
den zwar  zugestanden  und  nur  in  Anbetracht  des  geringen  prak- 
tischen Werthes  tveggelassen,  die  Reihe  vom  hellen  zum  dumpfen 
jedoch  wird  als  unstatthaft  gestrichen; 

Es  soll  nämlich  das,  was  ich  über  den  hellen  und  dumpfen 
und  über  den  vollen  und  leeren  Perkussionsschall  sage,  ganz  un- 
klar seyn  und  von  Verstössen  gegen  die  einfachsten  Lehren  so- 
wohl der  Akustik  als  der  Logik  wimmeln,  und  das  wenige  Wahre, 
was  ich  bei  Anlass  des  dumpfen  und  hellen  Tones  sage*  nur  be- 
weisen, dass  derselbe  in  die  Reihe  des  vollen  und  leeren  Tones 
aufgenommen  werden  müsse. 

Da  Hans  Locher  die  Verstösse  gegen  die  Logik  und  Aku- 
stik nicht  näher  bezeichnet,  und  ich  selbst  diese  Verstösse  bisher 
nicht  wahrgenommen  habe,  so  bemerke  ich  bloss,  dass  ich  bis  jetzt 
bei  der  Demonstration  des  Unterschiedes  zwischen  dem  vollen  und 


*)  Nach  meiner  Ansicht  ist  Perkussionsschall  richtiger  als  Perkussions- 
ton. Ich  gebrauche  den  letztem  Ausdruck  nicht,  ausser  wenn  ich  die 
Worte  eines  Andern  anführe. 
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hellen  und  zwischen  dem  leeren  und  dumpfen  Perkussionsschalle 
nie  auf  Schwierigkeiten  gestossen  bin,  und  dass  man  zur  Wahr- 
nehmung dieses  Unterschiedes,  wenn  der  Demonstrator  ihn  her- 
vorzuheben versteht,  nicht  mit  einem  besonders  scharfen  Gehör 
begabt  zu  seyn  braucht. 

Dem  leeren  Tone  kommt  nach  Dr.  Hans  Locher  die  Kom- 
bination mit  dem  tympanitischen  nicht  zu ; der  tympanitische  Ton 
ist  immer  voll 

Diese  Annahme  harmonirt  mit  der  von  Hans  Locher  pag.  91 
gegebenen  Abgränzung  zwischen  dem  vollen  und  leeren  Perkus- 
sionston : 

Wenn  man,  heisst  es  daselbst,  ein  mit  Luft  gefülltes  Darm- 
stück unter  Wasser  perkutirt,  so  bleibt  der  Ton  voll,  so  lange  man 
noch  etwas  von  dem  Schalle  des  Darmes  vernimmt;  der  Ton  wird 
leer,  wenn  der  lufthältige  Darm  so  tief  getaucht  ist,  dass  beim 
Perkutiren  an  der  Oberfläche  des  Wassers  von  dem  Schalle  des 
Darmes  nichts  mehr  vernommen  wird.  Dieser  Äusserung  zu  Folge 
wäre  nach  Dr.  Hans  Locher  nur  jener  Perkussionsschall  leer,  der 
nach  mir  ganz  leer  oder  ganz  dumpf  heissen  muss,  und  in  einem 
solchen  Schalle  kann  nach  meiner  Ansicht  das  Mehr  oder  Weni- 
ger nur  auf  eine  Beimengung  eines  Knochenschalles  zu  dem  Schalle 
über  Weichtheilen  oder  über  einer  Flüssigkeit,  oder  auf  eine  Ver- 
schiedenheit im  Perkutiren  selbst  bezogen  werden. 

Pag.  84  dagegen  gibt  Dr.  Hans  Locher  über  den  vollen  und 
leeren  Perkussionsschall  dieselben  Erläuterungen,  die  in  meinem 
Handbuche  enthalten  sind.  Er  sagt: 

1.  Der  volle  Perkussionsschall  scheint  sich  weit  über  die 
Gränzen  der  Fläche,  welche  wir  angeschlagen  haben,  auszubrei- 
ten ; er  scheint  aus  einem  viel  weitern  Raume,  aus  einem  grossem 
Umkreise  herzukommen.  Der  leere  Perkussionston  entsteht  im 
Gegentheile  bloss  eng  beschränkt  an  der  Stelle,  welche  wir  be- 
rührt haben;  unser  Finger  deckt  genau  den  tönenden  Punkt. 

2.  Der  volle  Perkussionston  dauert  viel  länger  als  der  leere. 
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Wie  man  perkutirt  und  den  Finger  wieder  entfernt  hat,  ist  der 
letztere  auch  bereits  schon  zu  Ende.  Der  erstere  dagegen  hallt 
immer  eine  kleine  Weile  fort. 

Gemäss  dieser  Erläuterungen,  die  Dr.  Hans  Locher  an  meh- 
reren Stellen  seiner  Abhandlung  über  den  vollen  und  leeren  Per- 
kussionsschall zur  Richtschnur  nimmt,  muss  der  tympanitische 
Perkussionsschall  zuweilen  auch  leer  genannt  werden,  weil  er  un- 
terümständen  ganz  kurz  und  auf  eine  sehr  kleine  Stelle  beschränkt 
vernommen  wird.  Bei  dem  Entwürfe  des  Schema  hat  aber  Dr. 
Hans  Locher  auf  diese  Erläuterungen  ganz  vergessen,  und  dafür 
die  an  mehreren  Stellen  geäusserte  Ansicht,  dass  der  leere  Ton 
ohne  alle  Mitwirkung  der  Luft,  der  volle  Ton  dagegen  in  der  Luft 
entstehe,  festgehalten. 

Die  letztere  Abgränzung  zwischen  dem  leeren  und  vollenPer- 
kussionsschalle  ist  ganz  gegen  den  Sprachgebrauch.  Man  wird  ein 
Gefäss,  das  ein  Minimum  von  Flüssigkeit  enthält,  nicht  voll  nen- 
nen. Eben  so  wird  der  Schall,  der  eine  geringe  Menge  Luft  in  der 
Brusthöhle  beim  Perkutiren  gibt,  nicht  voll  genannt  werden  dür- 
fen. Ich  nenne  aus  Gründen,  die  nach  dem  Gesagten  keiner  Erläu- 
terung mehr  bedürfen,  den  Schall,  der  beim  Perkutiren  eines  Ge- 
sunden unter  den  Schlüsselbeinen  erhalten  wird,  einen  vollen  Per- 
kussionsschall, und  im  Vergleiche  zu  diesem  Schalle  nenne  ich 
einen  andern  Perkussionsschall  mehr  voll,  weniger  voll  oder  leerer, 
und  den  Schall,  den  die  Weichtheile  oder  Flüssigkeiten  geben, 
ganz  leer. 

Den  tympanitischen  Perkussionschall  hat  Dr.  Hans  Locher 
in  seinem  Schema  zwar  berücksichtigt,  allein  es  scheint  ihm  die 
Gradation  in  dem  tympanitischen  Schalle  bis  jetzt  nicht  klar  ge- 
worden zu  seyn,  da  er  die  Grade  des  tympanitischen  in  dem  Schema 
ganz  ignorirt.  Das  metallische  Klingen  ist  nicht  die  höchste  Stuffe 
des  tympanitischen  Schalles,  wie  Dr.  Hans  Locher  behauptet. 
Das  metallische  Klingen  kommt  nämlich  eben  so  gut  in  Verbin- 
dung mit  dem  stark  tympanitischen  als  in  Verbindung  mit  dem 
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schwach  tympanitischen,  und  in  Verbindung  mit  dem  nicht  tym- 
panitischen  Perkussionsschalle  vor. 

Bezüglich  der  Erklärung  des  metallischen  Klingens  verweise 
ich  auf  die  österr.  Jahrb.,  Oktober  1844,  Kolisko:  Über  ampho- 
rischen Widerhall  und  metallisches  Klingen. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ist  häufiger  ein  lee- 
rer als  ein  voller  Schall. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  noch  eine  Stelle  anführen,  aus  der 
recht  deutlich  zu  sehen  ist,  das  Dr.  Hans  Locher  meine  Ab- 
handlung über  Perkussion  und  Auskultation  nicht  mit  besonderer 
Aufmerksamkeit  gelesen  hat.  Es  heisst  in  seinem  Buche  pag.  77 : 
»Man  hat  den  Schall,  welcher  durch  die  Perkussion  entsteht,  z.  B. 
nach  seiner  Höhe  und  Tiefe,  beurtheilen  und  dabei  auf  die  musika- 
lische Skala  Rücksicht  nehmen  wollen.  Den  höchsten  Perkussions- 
ton hat  man  durch  i bezeichnet  und  darauf  a,  dann  o und  endlich 
u folgen  lassen.  Die  Hoffnung,  aus  einer  Betrachtung  dieser  Art 
nur  irgend  welchen  Gewinn  für  Benützung  der  Perkussion  zu  zie- 
hen, ist  blosse  Chimäre.  Jene  musikalischen  Nuaucen  berechtigen 
für  sich  allein  nicht  zu  dem  geringsten  Schlüsse  auf  ein  bestimm- 
tes pathologisches  Verhalten  der  untersuchten  Organe  und  tragen 
zu  dem  gesammten  Perkussionsresultate  so  wenig  Reelles  bei,  dass 
man  der  Einfachheit  und  Klarheit  willen  am  besten  vollständig 
von  der  Berücksichtigung  dieses  Punktes  abstrahirt.«  *) 

Dr.  Mazonn  glaubt  meine  Lehre  über  Perkussion  und  Aus- 
kultation in  einigen  seiner  Meinung  nach  nicht  unwesentlichen 


*)  Zum  Verständnis  für  denjenigen,  der  mein  Buch  zum  ersten  Male  in 
die  Hand  bekommt,  ist  zu  bemerken,  dass  ich  von  den  Vokalen  nicht 
beim  Perkussionsschalle,  sondern  bei  der  Bestimmung  der  Schallhöhe 
der  Respirationsgeräusche  rede,  dass  ich  aber  nicht  im  Entferntesten 
das  sage,  was  mich  Dr.  Hans  Locher  hier  sprechen  lässt.  Welche 
Bewandtniss  es  mit  dem  i,  e,  a,  o,  u,  habe,  kann  aus  dem  Kapitel 
„über  die  Respirationsgeräusche''  ersehen  werden. 
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Punkten  und;  zwar  auf  Grundlage  eigener  vielfältiger  Versuche  und 
Beobachtungen  modifiziren  zu  müssen. 

Vor  Allem  sucht  er  zu  erweisen,  dass  die  perkutirte  Brust- 
wand einen  Schall  gibt,  und  dass  dieser  Schall  der  Brustwand 
durch  Konsonanz  in  der  innerhalb  des  Brustraumes  enthaltenen 
Luft  verstärkt  wird;  dass  somit  der  Perkussionsschall  seine  Ent- 
stehung den  tonerzeugenden  Schwingungen  der  perkutirten  Wand 
und  den  tonstärkenden,  konsonirenden  Schwingungen  der  in  der  Höhle 
enthaltenen  Luft  verdankt.  Der  Beweis  für  die  tonerzeugenden 
Schwingungen  der  Brustwand  wird  gegeben  durch  Versuche,  welche 
zeigen  sollen,  dass  durch  alle  Momente,  welche  die  Schwingungs- 
fähigkeit der  Brustwand  mindern,  der  Perkussionsschall  gedämpft 
wird,  und  dass  die  Grösse  des  schwingenden  Theiles  der  Brust- 
iyand  die  Höhe  des  Perkussionsschalles  bestimmt.  Der  Beweis  für 
die  konsonirenden  Schwingungen  der  in  der  Brusthöhle  enthalte- 
nen Luft  stützt  sich  auf  folgenden  Versuch.  Ein  Stück  der  Brust- 
wand wird  ausgeschnitten  und  an  einem  Ende  in  einen  Schraub- 
stock eingeklemmt,  um  beim  Perkütiren  frei  schwingen  zu  kön- 
nen. Der  so  erhaltene  Schall  soll  zwar  nicht  laut,  — wesshalb  die 
Annahme  konsonirender  Schwingungen  der  Luft  nothwendig  wird 

— aber  durchaus  auch  nicht  dem  Schenkelschalle  gleich  seyn. 
Gemäss  dem  Grundsätze,  dass  der  Perkussionsschall  den  tonerzeu- 
genden Schwingungen  der  Brustwand  — bei  Abgang  jeder  Span- 
nung der  perkutirten  Wand,  z.  B.  bei  einem  lufthältigen  jedoch  kol- 
labirten  Magen  den  tonerzeugenden  Schwingungen  des  Plessimeters 

— und  den  konsonirenden  Schwingungen  der  unter  der  perkutir- 
ten Wand  befindlichen  Luft  seine  Entstehung  verdankt,  stellt  Dr. 
Mazonn  eine  Reihe  vom  hellen  zum  dumpfen  und  eine  zweite 
Reihe  vom  lauten  zum  leisen  Perkussionsschalle  auf. 

Die  Verschiedenheiten  in  der  Schwingungsfähigkeit  der  per- 
kutirten Wand  bedingen  nach  ihm  die  verschiedenen  Grade  der 
Helligkeit,  die  Verschiedenheiten  in  der  Konsonanz  die  verschie- 
denen Grade  der  Stärke — laut  oder  leise — des  Perkussionsschalles. 
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Weiterhin  sucht  Dr.  Mazonn  zu  beweisen,  dass  es  keinen 
Schallunterschied  gibt,  der  auf  die  Grösse  des  schallenden  Kör- 
pers bezogen  werden  könnte,  dass  somit  die  von  mir  aufgestellte 
Reihe  vom  vollen  zum  leeren  Perkussionsschalle  wegfallen  muss. 
Seiner  Ansicht  nach  sind  die  Bezeichnungen  tief — hoch,  und  voll — 
leer,  insoferne  bei  den  letztem  Ausdrücken  die  Oscillationsdauer 
ins  Auge  gefasst  werden  wollte,  identisch,  und  demnach  seyen 
durch  die  Reihe  vom  tiefen  zum  hohen  Perkussionsschalle  alle  Un- 
terschiede gegeben,  die  in  meiner  Definition  des  vollen  und  leeren 
Schalles  lägen.  Doch  soll  aus  den  Beispielen,  die  ich  zur  Erläute- 
rung des  vollen  und  leeren  Schalles  beibringe,  zu  ersehen  seyn, 
dass  manches  auf  die  Verhältnisse  der  Konsonanz  zu  beziehen  sey, 
so  dass  ich  häufig  vom  vollen  oder  leeren  Schall  spreche,  wo  Dr. 
Mazonn  laut  oder  leise  sagen  würde. 

Die  Verschiedenheit  in  der  Schallliöhe  hängt  nach  Dr.  Ma- 
zonn von  der  Grösse  des  schwingenden  Theiles  der  perkutirten 
Wand  ab.  Die  Ursachen  des  tympanitischen  Schalles  des  amphori- 
schen und  metallischen  Klanges  sucht  Dr.  Mazonn  in  der  Erhö- 
hung der  Schwingungsfähigkeit  der  perkutirten  Wand  und  gleich- 
zeitigen Steigerung  der  Konsonanz. 

Pag.  47  heisst  es:  Ich — Dr.  Mazonn  — stelle  keine  Reihe 
vom  tympanitischen  zu  dem  nicht  tympanitischen  Schall  auf,  son- 
dern sage:  Der  Perkussionsschall  kann  unter  Umständen  die  Ei- 
genschaft des  Tones  annehmen,  die  wir  Klang  oder  Charakter 
nennen,  und  zwar  hat  die  Erfahrung  zwei  Hauptvarietäten  des 
Klanges  kennen  gelehrt,  den  tympanitischen  und  den  metallischen. 
Pag.  58  dagegen  liest  man:  Der  Perkussionsschall  kann  die  Ei- 
genschaft des  Klanges  annehmen  und  wir  stellen  hiernach  eine 
Reihe  vom  klanglosen  zum  klangvollen  Ton  auf.  Diese  Reihe  wird 
nicht  nach  dem  Quantum,  sondern  dem  Qualle  des  Klanges  durch 
zwei  Gruppen  repräsentirt:  a)  tympanitischer  Klang  des  Perkus- 
sionstones, b)  metallischer  Klang  des  Perkussionstones. 
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Somit  nimmt  Dr.  Mazo  nn  gleich  mir  vier  Reihen  im  Perkus- 
sionsschalle an: 

1.  vom  hellen  zum  dumpfen; 

2.  vom  lauten  zum  leisen; 

3.  vom  hohen  zum  tiefen; 

4.  vom  klanglosen  — nicht  tympanitischen  — zum  klang- 
vollen; welcher  letztere  in  zwei  Gruppen,  den  tympanitischen  und 
den  metallischen,  zerfällt. 

Ich  glaube  hier  sämmtliche  wichtigere  Punkte  hervorgehoben 
zu  haben,  in  denen  Dr.  Mazonn’s  Ansichten  von  den  meinigen  ab- 
weichen, und  gehe  nun  an  die  Prüfung  derselben.  Eine  ausführliche 
Würdigung  der  ganzen  Arbeit  wäre  bei  dem  Umstande,  dass  das 
Detail  sich  nach  Feststellung  der  Prinzipien  von  selbst  ergibt,  hier 
nicht  am  Platze,  da  eine  ausführliche  Kritik  wenigstens  eben  so 
viele  Druckbogen  in  Anspruch  nehmen  würde,  als  die  Abhandlung 
des  Dr.  Mazonn. 

Die  Punkte,  welche  besprochen  werden  müssen,  sind: 

1.  Ist  der  Schall,  den  die  in  der  Brusthöhle  enthaltene  Luft 
beim  Anschlag  an  die  Brustwand  gibt,  eine  Verstärkung  des  Schal- 
les, der  in  der  Brustwand  selbst  entsteht?  d.  h.  entsteht  der  Schall 
in  der  Luft  der  Brusthöhle  beim  Perkutiren  durch  Konsonanz?  Ist 
somit  die  Höhe  des  Perkussionsschalles  von  der  Grösse  des  schwin- 
genden Theiles  der  perkutirten  Brustwand  abhängig? 

2.  Gibt  es  einen  Unterschied  im  Schalle,  der  auf  die  Grösse 
des  schallenden  Körpers  bezogen  werden  muss?  und 

3.  hat  das  Tympanitische  im  Perkussionsschalle  verschiedene 
Grade? 

Ad  1.  Dr.  Mazonn’s  Ansicht  über  die  Entstehung  des  Perkus- 
sionsschalles unterscheidet  sich  von  meiner  Vorstellung  erstens  da- 
durch, dass  er  der  Brustwand  selbst  etwas  mehr  Schall  zuschreibt, 
und  dass  er  zweitens  den  Schall  in  der  Luft  des  Brustraumes  als 
einen  konsonirenden  betrachtet.  Ich  sage:  Eine  jede  selbst  ziem- 
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lieh  grosse  Parthie  der  Brustwand  gibt,  vom  Ganzen  getrennt,  den 
dumpfen  Schall  des  Schenkels. 

Dr.  Mazonn  dagegen  fand  den  Schall  eines  Stückes  der  Brust- 
wand, daseraneinemEndein  einem  Schraubstocke  einklemmte,  zwar 
nicht  laut,  aber  durchaus  auch  nicht  dem  Schenkelschalle  gleich. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  der  Schall  in  der  Luft  innerhalb 
der  Brusthöhle  durch  den  Schall , den  die  Brustwand  für  sich  zu 
geben  vermag,  nicht  angeregt  wird,  sondern  durch  den  Stoss  oder 
die  Stösse  hervorgerufen  wird,  welche  die  perkutirte  Brustwand 
auf  die  enthaltene  Luft  ausübt. 

Dr.  Mazonn  dagegen  glaubt,  dass  die  schallenden  Schwingun- 
gen der  Luft  innerhalb  der  Brusthöhle  hervorgerufen  werden  durch 
den  Schall  der  Brustwand. 

Über  den  letzteren  Fragepunkt  geben  nach  meiner  Ansicht 
Experimente  Aufschluss,  die  Jedermann  leicht  vornehmen  kann; 
und  deren  Resultate  nicht  zweideutig  sind. 

Man  nehme  einen  leeren  Topf  von  beliebiger  Grösse,  oder  ein 
gläsernes  oder  metallenes  Gefäss,  halte  einen  oder  mehrere  Finger 
nahe  über  der  Mündung,  oder  noch  besser  in  die  Mündung  hinein, 
ohne  die  Gefässwand  zu  berühren,  und  perkutire  auf  diesen  Fin- 
ger. In  gleicher  Weise  perkutire  man  mittelst  eines  Plessimeters, 
oder  mittelst  eines  Brettchens  etc. 

Man  wird  finden,  dass  der  erhaltene  Schall  immer  dieselbe 
Höhe  hat,  und  dass  seine  Stärke  sich  nach  der  Stärke  des  An- 
schlages, nach  der  Nähe  des  als  Plessimeter  dienenden  Körpers  von 
der  Mündung  des  Gefässes  und  nach  der  Grösse  und  Starrheit  die- 
ses Körpers  richtet.  Der  Schall  entsteht  offenbar  in  der  Luft  des 
Gefässes;  denn  der  Anschlag  an  die  Wand  des  Gefässes  gibt  einen 
ganz  anderen  Schall. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Ist  der  Schall,  der  auf  die  ge- 
schilderte Weise  in  der  Luft  des  Gefässes  hervorgerufen  wird,  eine 
Verstärkung  des  Schalles,  welchen  der  perkutirte  Finger,  oder 
das  Plessimeter  oder  das  Brettchen  etc.  gibt?  d.  h.  konsonirt  die 
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Luft  in  dein  Gefasse  mit  dem  Schall  des  Fingers,  des  Plessimeters, 
des  Brettchens  etc.?  Offenbar  nicht;  denn  der  Schall  in  der  Luft 
des  Gefässes  bleibt  sich  in  Bezug  auf  Höhe  und  weitere  Eigen- 
thümlichkeiten  gleich,  man  mag  denselben  durch  Perkutiren  am 
Finger,  oder  an  einer  kleinen  oder  grösseren  Platte  etc.  erregen, 
und  nur  die  Stärke  des  Schalles  ist  verschieden;  nicht  nach  der 
Stärke  des  Schalles  des  perkutirten  Körpers,  sondern  je  nachdem 
der  perkutirte  Körper  der  Mündung  des  Gefässes  näher  oder  ent- 
fernter gehalten  wird,  je  nachdem  er  die  Mündung  des  Gefässes 
mehr  oder  weniger  ausfüllt,  starrer  oder  weniger  starr  ist,  und  hef- 
tiger oder  schwächer  perkutirt  wird;  durchaus  Umstände,  die  eine 
Verschiedenheit  in  der  Stärke  bedingen,  mit  welcher  die  Erschüt- 
terung von  perkutirten  Körper  auf  die  Luft  im  Topfe  übergeht. 

Um  den  Unterschied  zwischen  einem  konsonirenden  Schalle 
in  der  in  einem  Topfe  enthaltenen  Luft  und  dem  durch  Perkussion 
auf  die  angegebene  Weise  erregten  ganz  vollständig  zu  haben, 
schlage  man  eine  Stimmgabel  an  und  halte  sie  in  die  Mündung 
des  Topfes  hinein.  Der  Ton  der  Stimmgabel  wird  lauter  durch 
Konsoniren  der  in  dem  Topfe  enthaltenen  Luft,  der  Luftschall  wird 
die  Höhe  des  Tones  der  Stimmgabel  zeigen,  während  beim  Perku- 
tiren die  Höhe  des  Luftschalles  unabhängig  ist  von  der  Höhe  des 
Schalles,  den  der  perkutirte  Körper  gibt. 

Perkutirt  man  einen  aus  dem  Kadaver  genommenen  lufthälti- 
gen  Magen  oder  Darm  mit  schlaffer  Wandung ; so  entsteht  der 
Perkussionsschall  in  der  im  Magen  enthaltenen  Luft  offenbar  auf 
dieselbe  Weise,  wie  in  der  Luft  eines  Topfes  nach  der  beschriebe- 
nen Perkussionsmethode.  Die  schlaffe  Magenwand  gibt  keinen 
Schall,  und  der  Schall  der  Luft  im  Magen  konsonirt  nicht  mit  dem 
Schalle  des  Fingers  oder  des  Plessimeters.  In  einem  solchen  Ma- 
gen bleibt  der  Schall  gleich  hoch,  man  mag  mittelst  des  Fingers, 
oder  mittelst  einer  kleinen  oder  einer  sehr  grossen  Platte  perku- 
tiren , vorausgesetzt,  dass  man  bei  den  Perkussionsversuchen  die 
Form  des  Magens  nicht  ändert  und  an  derselben  Stelle  perkutirt. 
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Der  Schall  des  Magens  wird  um  so  deutlicher  vernommen,  e 
weniger  laut  der  Schall  des  Körpers  ist,  der  als  Plessimeter  dient. 
Wie  verhält  sich  endlich  die  Sache  mit  der  Brustwand?  Man 
schneide  ein  beliebiges  Stück  der  Brustwand  aus  dem  Kadaver 
halte  es  über  einen  leeren  Topf  oder  über  den  lufthaltigen  Magen 
oder  über  die  lufthaltige  Lunge  und  perkutire.  Die  Luft  in  dem 
Topfe,  im  Magen  und  in  der  Lunge  gibt  keinen  anderen  Schall,  als 
beim  Perkutiren  am  Finger,  am  Plessimeter  etc.;  die  Höhe  des 
so  erhaltenen  Schalles  richtet  sich  gar  nicht  nach  der  Grösse  oder 
Figur  des  ausgeschnittenen  Stückes  der  Brustwand.  Man  kann  das 
Stück  Brustwand  nach  Belieben  einklemmen  und  spannen,  das  Re- 
sultat wird  immer  das  nämliche  seyn,  vorausgesetzt,  dass  bei  den 
Perkussionsversuchen  die  Form  des  Magens  und  der  Lunge  nicht 
geändert  und  stets  an  derselben  Stelle  perkutirt  wird. 

Somit  verhält  sich  die  Brustwand  nicht  anders,  als  der  Fin- 
ger, ein  Plättchen  von  Elfenbein,  Holz  etc.,  d.  h.  der  Schall,  der 
beim  Perkutiren  an  einem  Stück  Brustwand  in  der  Luft  entsteht, 
verstärkt  nicht  den  Schall  der  Brustwand;  ist  nicht  durch  Konso- 
nanz zu  Stande  gekommen. 

Dass  die  Brustwand  als  Ganzes  sich  nicht  anders  verhalte , 
als  ein  Stück  derselben,  geht  aus  dem  Umstande  hervor,  dass  die 
Brustwand  nicht  als  Ganzes  schallt.  Es  ist  demnach  der  Schall, 
der  beim  Perkutiren  der  Brust  eines  lebenden  Menschen  in  der 
Luft  der  Lunge  entsteht,  nicht  eine  Verstärkung  des  Schalles  der 
Brustwand,  er  entsteht  nicht  durch  Konsonanz. 

Hiemit  entfällt  die  Grundlage  für  die  Aufstellung  der  Reihen 
vom  hellen  zum  dumpfen  und  vom  lauten  zum  leisen  im  Sinne  des 
Dr.  Mazonn,  so  wie  die  Grundlage  seiner  Theorie  des  tympaniti- 
schen  Schalles. 

Nach  Feststellung  dieses  Punktes  lässt  sich  leicht  entschei- 
den, welchen  Antheil  die  Brustwand  an  dem  Perkussionsschall 
hat.  Auf  den  Satz  gestützt,  dass  alle  fleischigen,  nicht  lufthälti- 
gen  organischen  Theile  — gespannte  Membranen  und  Fäden  abge- 
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rechnet  — einen  ganz  dumpfen  und  leeren  — dem  Perkussions- 
schalle am  Schenkel  gleichen  — Perkussionsschall  geben,  und 
dass  nur  die  Knochen  und  Knorpel  beim  unmittelbaren  Anschlä- 
gen einen  eigenthümlichen  Schall  erzeugen,  sageich:  Jeder  Schall, 
den  man  durch  Perkutiren  des  Thorax  oder  des  Bauches  erhält, 
und  der  von  dem  Schalle  des  Schenkels  oder  eines  Knochens  ab- 
weicht , rührt  von  Luft  oder  Gas  in  der  Brust  - oder  Bauch- 
höhle her. 

Nach  Dr.  Mazonn  dagegen  würde  der  Schall  der  Brustwand 
selbst  einen  grösseren  Antheil  an  dem  Perkussionsschalle  haben, 
da  ein  in  einen  Schraubstock  eingeklemmtes  Bruststück  einen 
zwar  nicht  lauten,  aber  doch  vom  Schenkelschalle  verschiedenen 
Schall  gab.  Ich  stelle  das  letztere  nicht  in  Abrede,  aber  der  so  er- 
haltene Schall  ist  nicht  der  Schall  der  Brustwand  allein,  sondern 
zugleich  ein  Schall  von  der  umgebenden  Luft,  und  dieser  Schall 
der  umgebenden  Luft  ist  nicht  eine  Verstärkung  des  Schalles  der 
Brustwand,  sondern  ein  selbstständiger  Schall.  Unter  Berücksichti- 
gung des  Schalles  der  umgebenden  Luft  und  der  sonstigen  Umge- 
bung muss  mein  Grundsatz  folgendermassen  lauten: 

Ein  jeder  durch  Perkussion  am  Thorax  oder  am  Bauche  er- 
haltener Schall,  der  nicht  dem  Schalle  des  Schenkels  oder  eines 
Knochens  gleicht  und  nicht  am  Plessimeter  selbst,  oder  in  der  um- 
gebenden Luft,  oder  in  anderen  anliegenden  Körpern  entsteht,  rührt 
von  Gas  oder  Luft  in  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  her. 

Ich  brauche  nicht  zu  erinnern,  dass  durch  diese  Zugabe  an 
meinem  Grundsätze  nichts  geändert  wird,  und  halte  diese  Zugabe 
für  überflüssig,  weil  selbst  der  minder  Geübte  den  Schall,  welcher 
am  Plessimeter  oder  in  der  Umgebung  des  Perkutirten  oder  Per- 
kutirenden  *)  entsteht,  von  dem  eigentlichen  Perkussionsschalle 
leicht  unterscheidet. 


*)  Man  stütze  den  Ellbogen  an  einen  Kasten  und  klopfe  mit  den  Fin- 
gern des  gestützten  Armes  an  einen  wenig  schallenden  Körper.  Der 
Skoda  Perk.  5.  Aufl.  3 
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Ad  2.  Lässt  sich  das  Unisono  pianissimo  mehrerer  Violinen 
durch  das  Forte  einer  Violine  suppliren?  Die  Antwort  kann  nicht 
zweifelhaft  seyn.  Wenn  das  möglich  wäre,  so  würde  das  Unisono 
pianissimo  in  der  Musik  gar  nicht  existiren.  Der  Ton,  der  aus 
dem  Unisono  pianissimo  mehrerer  gleicher  Instrumente  hervorgeht, 
kann  durch  Modulirung  der  Stärke  des  Tones  eines  einzigen  Instru- 
mentes nicht  nachgeahmt  werden.  Es  gibt  somit  einen  Unterschied 
im  Schalle,  der  sich  auf  die  Grösse  des  schallenden  Körpers  bezieht. 
£ur  Bezeichnung  dieses  Unterschiedes  passen  die  Ausdrücke  voll 
und  leer  besser,  als  die  Ansdrücke  laut  und  leise.  Die  Ausdrücke 
l^ipg  und  kur^  sind  nicht  richtig.  Der  volle  sowohl  als  der  leere 
Ton  eines  Instrumentes  kann  lang  oder  kurz  seyn.  Der  gewöhnliche 
volle  Perkussionsschall  ist  allerdings  stets  länger  als  der  leere; 
das  beim  Perkutiren  erregte  metallische  Klingen  dagegen  ist  in  der 
Regel  bedeutend  länger  als  der  begleitende  — tympanitische  oder 
nicht  tympanitische  — Schall,  wiewohl  der  letztere  ohne  Vergleich 
voller  ist,  als  das  lauteste  metallische  Klingen. 

Ad  3.  Dass  der  tympanitische  Perkussionsschall  sehr  viele 
Grade  hat,  dass  ein  unmerklicher  Übergang  von  dem  nicht  tympa- 
nitischen  zum  tympanitischen  besteht,  dass  aber  ein  Übergang  vom 
tympanitischen  Schalle  zum  metallischen  Klingen  nicht  nachweis- 
bar ist,  ergibt  sich  aus  den  Versuchen  an  Lungen  und  Mägen  etc. 
die  man  ans  der  Leiche  nimmt  und  bald  schwächer  bald  stärker 
aufbläst,  welche  Vmwche  im  Vorhergehenden  ausführlich  ange- 
geben sind. 

B.  Über  den  beim  Perkutiren  fühlbaren  Widerstand. 

Dass  man  beim  Perkutiren  verschiedener  Organe  einen  ver- 
schiedenen Widerstand  gegen  deii  perkutirenden  Finger  eiupöude, 

so  erhaltene  Schall  ist  viel  stärker,  als  derjenige,  den  ein  gleiches 
Anklopfen  erzeugt,  wenn  der  Arm  dabei  nicht  am  Kasten  anliegt. 
Daraus  ist  zu  ersahen,  dass  die  durch  das  Perkutiren  bewirkte  Er 
scliütterung  sich  auch  durch  den  Perkutirenden  der  Umgebung  mittheilt. 
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hat  zuerst  Piorry  hervorgehoben,  und  es  hat  den  Anschein,  als 
ob  er  die  Verschiedenheiten  in  der  Resistenz  beim  Perkutiren  für 
wichtiger  hielte,  als  den  Perkussionsschall  selbst. 

Man  kann  an  Kadavern  die  verschiedenen  Grade  des  Wider- 
standes, den  die  verschiedenen  Organe  beim  Perkutiren  geben, 
kennen  lernen.  Eine  normale  lufthaltige  Lunge  gibt  beim  Perku- 
tiren keinen  Widerstand,  wenn  man  das  Plessimeter  so  hält,  dass 
es  die  Lunge  berührt,  aber  nicht  drückt.  Der  Widerstand  macht 
sich  erst  fühlbar,  wenn  die  Lunge  durch  Infiltration  von  Serum, 
Blut,  Tuberkelmaterie  etc.  schwerer  und  konsistenter  geworden 
ist.  Je  grösser  die  Menge  dieser  Stoffe,  und  je  geringer  die  Menge 
der  Luft  ist,  desto  grösser  wird  die  Resistenz.  Eine  harte  Lunge 
leistet  eine  grössere  Resistenz,  als  eine  weiche. 

Beim  Perkutiren  der  Gedärme  und  des  Magens  ist  nur  dann 
eine  Resistenz  möglich,  wenn  ihre  Häute  gespannt  oder  starr  sind. 
Die  Resistenz  wächst  mit  der  Spannung  der  Häute. 

Die  Resistenz  nicht  lufthältiger  Organe  richtet  sich  nach  dem 
Grade  ihrer  Härte.  Die  Resistenz  der  Brustwand  für  sich  ist  desto 
stärker,  je  dicker  und  unbiegsamer  die  Rippen,  und  je  enger  die 
Zwischenräume  der  Rippen  sind.  Die  Resistenz  der  Bauchwand 
wird  durch  straffes  Anspannen  und  Härte  vermehrt.  Je  dicker  und 
steifer  die  Rippen,  je  enger  die  Zwischenräume  der  Rippen,  und  je 
straffer  die  Bauchwände  sind,  desto  geringer  wird  der  Unterschied 
zwischen  dem  Grade  der,  am  Thorax  und  Unterleibe,  im  norma- 
len Zustande  der  enthaltenen  Organe  fühlbaren  Resistenz  und  der 
Veränderung,  welche  in  dieser  Resistenz  durch  abnorme  Zustände 
der  enthaltenen  Organe  verursacht  wird. 

Die  normale  Lunge  leistet  keinen  Widerstand;  derselbe  hängt 
darum  an  allen  Stellen  des  Thorax,  wo  die  normale  Lunge  die 
Brustwand  berührt,  ganz  allein  von  der  Brustwand  selbst  ab.  Die 
in  Exkavationen  oder  in  der  Pleurahöhle  enthaltene  Luft  leistet, 
wenn  sie  die  Brustwand  nicht  stärker  spannt,  gleichfalls  keinen 
Widerstand. 
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Werden  durch  Pneumothorax  oder  bei  allgemeinem  Lungen- 
emphysem die  Zwischenräume  der  Ripppn  erweitert,  so  fühlt  man 
während  des  Perkutirens,  dass  bei  jedem  Schlage  die  Brustwand 
bedeutender  deprimirt  wird,  worauf  sie  sich  schnell  wieder  hebt. 

Der  Thorax  ist  elastischer  als  gewöhnlich.  Dasselbe  bemerkt 
man  bei  dünnen  Rippen  und  breiten  Zwischenrippenräumen  auch 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Lunge,  nur  ist  der  Widerstand  im 
letzteren  Falle  geringer,  als  bei  Pneumothorax.  'Sind  bei  Pneumo- 
thorax oder  bei  allgemeinem  Lungenemphysem  die  Zwischen- 
räume der  Rippen  nicht  erweitert,  oder  sind  trotz  der  Erweiterung 
der  Zwischenrippenräume  die  Rippen  steif,  so  erhält  man  nicht  die 
Empfindung  des  Wogens. 

Die  mit  Blut,  Tuberkelmaterie , Serum  etc.  infiltrirte  Lunge 
leistet  Widerstand,  aber  man  ist  nicht  im  Stande,  genauer  zu  be- 
stimmen, bei  welcher  Ausdehnung  und  bei  welchem  Grade  von 
Konsistenz  der  irifiltrirten  Lungenparthie  sich  die  Resistenz  der 
Lunge  durch  den  Thorax  fühlbar  zu  machen  anfange,  da  diess  so 
sehr  nach  der  Biegsamkeit  der  Brustwand  variirt.  Ist  ein  ganzer 
Lungenflügel  oder  doch  eine  grössere  Lungenparthie  von  vome 
nach  hinten  durchaus  hepatisirt  oder  tuberkulös  infiltrirt  und  dabei 
hart,  so  ist  die  Resistenz  an  den  entsprechenden  Stellen  eben  so 
gross  oder  grösser,  als  in  der  Lebergegend  bei  gewöhnlicher  Aus- 
dehnung der  Leber. 

Die  grösste  Resistenz  leistet  der  Thorax  bei  Exsudaten  in  der 
Brusthöhle,  durch  welche  die  Thoraxwände  gespannt,  und  somit 
die  Zwischenräume  der  Rippen  auseinandergedrängt  werden.  Ex- 
sudate, welche  die  sie  einschliessenden  Wandungen  nicht  spannen, 
leisten  weniger  Widerstand. 

Das  Herz,  die  Leber,  die  Milz,  leisten  durch  die  Thoraxwand 
einen  um  so  grösseren  Widerstand,  je  mehr  sie  an  die  Brustwand 
gepresst,  und  je  härter  sie  sind. 

Ob  die  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch  Gas  in  den  Ge- 
därmen, oder  durch  Flüssigkeit  in  der  Peritonäalhöhle  bewirkt 
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werde,  lässt  sich  durch  die  verschiedene  Resistenz  beim  Perkuti- 
ren  unterscheiden.  Eingesackte  Flüssigkeiten,  welche  die  sie  ein- 
schliessenden  Wände  stark  spannen,  geben  durch  die  Bauchdecken 
beim  Perkutiren  denselben  Widerstand,  als  fleischige  Körper  von 
einiger  Härte. 


Zweiter  Abschnitt. 

Auskultation. 

Die  Geräusche,  welche  im  Innern  der  Brust  durch  die  Bewe- 
gungen der  enthaltenen  Organe  hervorgebracht  werden,  sind  nur 
in  seltenen  Fällen  so  laut,  dass  man  sie  vernehmen  kann,  ohne 
das  Ohr  an  die  Brust  selbst  anzulegen.  Die  sehr  vereinzelten  Fälle, 
in  welchen  man  Geräusche  in  der  Brust  auf  weitere  Distanzen  ver- 
nahm, blieben  unbeachtet,  und  es  konnte  diess  kaum  anders  seyn, 
so  lange  man  bei  Erklärung  der  Krankheitserscheinungen  nicht 
auf  speciellere  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  verschiede- 
nen Organe  des  menschlichen  Körpers  einging.  Die  Ausbildung  der 
pathologischen  Anatomie  machte  die  Mängel  der  Zeichenlehre  fühl- 
bar, und  zeigte  die  Noth wendigkeit  neuer  Erforschungsmittel  zur 
Bestimmung  gewisser  Abnormitäten  innerer  Organe.  Diesem  Um- 
stande ist  es  zuzuschreiben,  dass  Corvisart  Auenbrugger’s 
inventum  novum,  das  früher  von  niemand  gewürdigt,  und  bereits 
ganz  in  Vergessenheit  gerathen  war,  mit  Enthusiasmus  zur  Kennt- 
niss  der  Arzte  brachte.  Corvisart  kannte  die  Krankheiten  des  Her- 
zens und  der  Respirationsorgane  anatomisch  genau;  aber  es  man- 
gelten ihm  die  Zeichen,  die  verschiedenen  krankhaften  Zustände 
der  so  verborgenen  Organe  jedesmal  zu  unterscheiden.  Was  konnte 
ihm  demnach  willkommener  seyn,  als  die  Erfindung  Auenbrug- 
ger’s, durch  welche  die  Zeichenlehre  der  Krankheiten  der  Brust- 
organe um  ein  Wesentliches  erweitert  wurde. 

Corvisart  pflegte  in  Fällen,  wo  die  Herzbewegungen  durch 
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Auflegen  der  Hand  nicht  deutlich  wahrgenommen  werden  konnten, 
das  Ohr  an  die  Herzgegend  zu  legen,  und  bediente  sich  somit  schon 
der  unmittelbaren  Auskultation.  Seine  Schüler  thaten  dasselbe. 
Diese  neue  Methode,  die  Herzbewegungen  zu  untersuchen,  scheint 
aber  durch  längere  Zeit,  wahrscheinlich  wegen  der  seltenen  An- 
wendung, wenig  Nutzen  gebracht  zu  haben,  bis  Laennec  ihre 
Wichtigkeit  begriff,  und  nach  dreijähriger  Forschung  dadurch  Re- 
sultate erlangte,  die  ihm  einen  unsterblichen  Namen  verschafft 
haben.  Laennec  hat  durch  seine  grossen  Leistungen  dem  For- 
schungsgeiste der  Ärzte  in  Frankreich  und  nachträglich  fast  in 
allen  Ländern  eine  neue  Richtung  und  einen  neuen  Impuls  gege- 
ben. Alle  seine  Erfahrungen  und  Ansichten  wurden  und  werden 
unzählige  Male  immer  wieder  einer  neuen  Prüfung  unterworfen, 
und  fast  ein  jeder  Arzt,  der  Gelegenheit  dazu  hat,  findet  sich  auf- 
gefordert, das  Sichere  von  dem  weniger  Sicheren  oder  Unwahren 
zu  scheiden. 

Laennec  glaubte  anfangs,  das  Auskultiren  mit  dem  Stetho- 
skope sey  eine  ganz  andere  Explorationsmethode,  als  das  unmittel- 
bare Anlegen  des  Ohrs  an  den  Thorax.  Später  scheint  er  zwar 
diese  Meinung  geändert  zu  haben,  indess  stellte  er  sich  vor,  dass 
deijenige,  der  das  Stethoskop  nicht  benütze,  und  bloss  mit  dem 
Ohre  auskultire,  nie  eine  hinreichende  Sicherheit  in  der  Diagnose 
erlangen  könne.  Dessenungeachtet  wurde  die  Auskultation  ohne 
Stethoskop  — die  unmittelbare  Auskultation  — von  vielen  Ärz- 
ten in  Anwendung  gebracht,  und  es  wurden  allerhand  Vorzüge 
derselben  vor  der  Auskultation  mit  dem  Stethoskope  — der  mit- 
telbaren Auskultation  — angeführt. 

Ich  halte  es  für  überflüssig,  hier  sämmtliche  Vortheile  und 
Nachtheile,  die  einer  jeden  der  beiden  Methoden  zugedacht  und 
vorgeworfen  wurden,  zu  wiederholen.  Man  hört  mit  dem  blossen 
Ohre  stärker,  als  durch  das  Stethoskop;  man  kann  aber  das  blosse 
Ohr  nicht  an  jede  Stelle  des  Thorax  anlegen,  die  Krankheit,  oder 
das  zu  untersuchende  Individuum  können  von  der  Art  seyn,  dass 
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das  Anlegen  des  Ohrs  an  die  Brust  des  Kranken,  selbst  wenn  man 
dieselbe  mit  reiner  Wäsche  bedeckt,  dennoch  wenigstens  einige 
Überwindung  von  Seite  des  Arztes  erfordert. 

Ici  glaube  also,  dass  man  das  Stethoskop  nicht  entbehren 
kann,  md  dass  es  darum  nothwendig  ist,  sich  mit  dem  Instrumente 
vollkonmen  vertraut  zu  machen ; dass  man  aber  auch  die  Auskul- 
tation )hne  Stethoskop  verstehen  müsse,  weil  bei  gewissen  Lagen 
des  Ranken  und  Stellungen  des  Bettes  das  unmittelbare  Anlegen 
des  Olres  leichter  möglich  ist,  als  die  Applikation  des  Stethoskops. 

]»as  Hören  mit  dem  Stethoskope  muss  gelernt  werden,  selbst 
wenn  man  ohne  Stethoskop  fertig  auskultirt,  und  eben  so  muss 
derjeiige,  der  gewohnt  war,  stets  das  Stethoskop  zu  gebrauchen, 
mit  (hm  blossen  Ohre  erst  deutlich  unterscheiden  lernen. 

Ich  finde  durchaus  nicht,  dass  die  auskultatorischen  Zeichen, 
die  nan  aus  der  Stimme  entlehnt,  durch  das  Stethoskop  deutli- 
chei  hervortreten , als  ohne  dasselbe,  wie  Laennec  meinte;  ich 
finA  aber  auch  nicht,  dass  die  Kranken  vor  dem  Stethoskope  mehr 
ershrecken,  als  wenn  man  den  Kopf  auf  die  Brust  legt,  und  dass 
ihren  das  letztere  jedesmal  angenehmer  ist,  als  die  Applikation 
de;  Stethoskops.  Wenn  der  Kranke  im  Bette  liegt,  wird  man  mit 
setenen  Ausnahmen  es  bequemer  finden,  das  Stethoskop  zu  ge- 
irauchen. Sitzt,  oder  steht  der  Kranke,  so  ist  besonders  der  Rü- 
cken mit  dem  blossen  Ohre  sehr  leicht  zu  untersuchen. 

Die  beste  Form  des  Stethoskops,  und  das  Materiale,  woraus 
es  zu  verfertigen,  ist  für  die  mit  der  Auskultation  noch  nicht  Ver- 
trauten gewöhnlich  ein  Gegenstand  von  besonderer  Sorge.  In  Be- 
zug auf  das  Hören  ist  die  Wahl  des  Holzes  ganz  gleichgültig;  denn 
der  Schall  geht  nur  wenig  durch  das  Holz  der  Röhre,  sondern 
grösstentheils  durch  die  Luft.  Je  leichter  das  Holz,  desto  beque- 
mer ist  das  Stethoskop  für  den  Arzt,  und  selbst  für  den  Kranken. 
Ob  das  Stethoskop  kurz  oder  lang  ist,  aus  einem  oder  zwei  zusam- 
mengeschraubten oder  zusammengeschobenen  Stücken  besteht,  ist 
in  Bezug  auf  das  Hören  ganz  gleich.  Das  zum  Aufsetzen  auf  die 
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Brust  bestimmte  trichterförmige  Ende  darf  nicht  zu  uirfänglich 
seyn;  denn  ein  solches  Ende  kann  schwerer  so  applizirt  werden, 
dass  es  genau  aufliegt,  auch  kann  der  zu  weite  höhlenartige  Raum 
manches  Geräusch  modifiziren.  Es  reicht  hin,  wenn  der  ?richter 
etwa  einen  Zoll  im  Durchmesser  hat.  Das  Ohrstück  des  Stetho- 
skops kann  man  konvex  oder  konkav  oder  plan  haben,  wmn  die 
Scheibe  nur  gross  genug  ist,  um  das  Ohr  genau  zu  schliesstn.  Die 
Applikation  des  Piorry’schen  Stethoskops  scheint  mir  der  Kürze 
des  Instrumentes  wegen  häufig  unbequem  und  zuweilen  au«h  un- 
möglich. Man  wird  dieses  dann  finden,  wenn  man  Kranke  ;u  un- 
tersuchen hat,  die  sich  schwer  bewegen  können.  Ich  gebauche 
aus  diesem  Grunde  ein  Stethoskop,  das  einen  Schuh  lang  ist. 

Sowohl  beim  Auskultiren  mit,  als  ohne  Stethoskop  must  man 
den  Kranken  so  wenig  als  möglich  belästigen,  was  ohnehin  voi  je- 
der Untersuchung  gilt.  Das  Ohr  und  das  Stethoskop  darf  demiach 
nie  angedrückt  werden;  es  muss  nur  so  anliegen,  dass  die  mit 
im  Ohre  oder  Stethoskope  von  der  äusseren  völlig  abgeschos- 
sen ist. 

Anfänger  in  der  Auskultation  können  sich  vor  dem  zu  sta- 
ken Andrücken  nicht  genug  in  Acht  nehmen.  Bei  der  Aufmerk- 
samkeit auf  das  Geräusch  vernachlässigen  sie  ihre  Haltung,  uid 
sinken  mit  der  ganzen  Schwere  des  Kopfes  auf  die  Brust  des  Kran- 
ken, welche  Last  selbst  einen  Gesunden  im  Athmen  hindert,  um  so 
mehr  aber  dem  Kranken  beschwerlich  seyn  muss.  Das  Stethoskop 
verursacht  überdiess  Schmerz,  indem  der  Druck  nur  auf  eine  ge- 
ringe Fläche  wirkt.  Wer  aber  auf  seine  Haltung  aufmerksam  ist, 
der  wird  selbst  dem  empfindlichsten  Kranken  durch  das  Ansetzen 
des  Stethoskops  oder  durch  das  Anlegen  des  Ohres  fast  keine  Be- 
lästigung machen,  falls  dieser  nicht  von  Vorurtheilen  oder  Furcht 
befangen  ist. 

Von  einer  oder  auch  von  mehreren  Stellen  des  Thorax  kann 
man  nicht  die  Beschaffenheit  der  ganzen  Lunge  und  des  Herzens 
beurtheilen,  man  muss  also,  wenn  man  die  Aufklärung,  welche  die 
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Auskultation  über  die  im  Thorax  befindlichen  Organe  geben  kann, 
erlangen  will,  nach  einander  alle  Stellen  des  Thorax  untersuchen, 
und  die  auf  den  einzelnen  Stellen  gewonnenen  Resultate  vergleichen. 

Erstes  Kapitel. 

Von  den  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Respira- 
tionsorgane. 

Die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Respirationsorgane 
sind  die  am  Thorax  hörbare  Stimme,  die  Geräusche,  welche  die 
durchströmende  Luft  während  der  In-  und  Exspiration  in  den  Re- 
spirationsorganen verursacht,  und  endlich  das  Geräusch,  das  durch 
Reibung  der  rauhen  Pleuraflächen  verursacht  wird. 

7.  Auskultation  der  Stimme. 

Man  braucht  keine  sehr  bedeutende  Zahl  gesunder  und  brust- 
kranker Individuen  zu  auskultiren,  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
die  Stimme  am  Thorax  bei  einigen  Individuen  sehr  stark  oder  hell 
gehört  wird,  indess  sich  bei  andern,  wenn  sie  noch  so  laut  spre- 
chen, am  Thorax  nur  ein  undeutliches  schwaches  Summen  oder 
gar  keine  Spur  der  Stimme  vernehmen  lässt.  Man  eifährt  eben  so 
leicht,  dass  die  Stimme  bei  einem  und  demselben  Menschen  so- 
wohl im  gesunden  Zustande,  als  bei  Krankheiten  der  Brustorgane 
nicht  an  allen  Stellen  des  Thorax  gleich  stark  gehört  wird. 

Nach  einiger  Übung  in  der  Auskultation  gelangt  man  zu  der 
Überzeugung,  dass  die  Stimme  am  Thorax  in  den  verschiedensten 
Graden  von  Stärke  und  Helligkeit,  bis  zu  dem,  wo  es  dem  Au- 
skultirenden  scheint,  als  werde  ihm  unmittelbar  ins  Ohr  gespro- 
chen, gehört  werden  kann,  und  dass  überdiess  sich  mancherlei  Ab- 
weichungen im  Timbre  etc.  der  Stimme  bemerken  lassen. 

§■  1.  Über  die  Stärke  und  Helligkeit  der  am  Thorax  hörbaren  Stimme. 

Es  ist  nöthig,  zwischen  Stärke  und  Helligkeit  der  Stimme 
am  Thorax  zu  unterscheiden.  Man  kann  die  Stimme  am  Thorax 
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sehr  deutlich  vernehmen,  ohne  dass  man  sie  für  stark  zu  erklären 
im  Stande  ist,  und  im  Gegentheil  kann  eine  starke  Stimme  am 
Thorax  nicht  besonders  hell  erscheinen. 

Sowohl  die  Stärke  als  die  Helligkeit  der  Stimme  am  Thorax 
hat  viele  Grade.  Man  kann  zur  Bestimmung  des  Grades  der  Stärke 
und  Helligkeit  der  Stimme  am  Thorax  die  Stimme  am  Larynk 
zum  Anhaltspunkte  nehmen.  Gewöhnlich  ist  die  Stimme  am  Tho- 
rax weniger  stark  und  hell,  seltener  eben  so  stark  und  hell,  und 
sehr  selten  stärker  und  heller  als  am  Larynx.  Ich  theile  weiter  die 
Stimme  am  Thorax  in  Bezug  auf  ihre  Stärke  in  die  schwache  und 
starke  Stimme,  und  nenne  die  Stimme  stark , wenn  sie  nicht  bloss 
als  Schall  vernommen  wird,  sondern  im  Ohre  des  Auskultirenden 
eine  Erschütterung  hervorbringt.  Fehlt  diese  Erschütterung  in  der 
Tiefe  des  Ohres,  so  nenne  ich  die  Stimme  am  Thorax  schwach.  *) 

*)  Die  Erschütterung,  •welche  man  mit  der  Hand  am  Brustkörbe  des 
Sprechenden  wahrnimmt,  hat  nicht  die  Bedeutung  der  Erschütterung, 
die  man  beim  Auskultiren  der  Stimme  am  Thorax  in  der  Tiefe  des 
Ohres  empfindet.  Mit  der  Hand  fühlt  man  das  Zittern  des  Brust- 
korbes bei  Individuen  mit  tiefer  Stimme  stets  sehr  stark,  selbst 
wenn  beim  Auskultiren  am  Thorax  keine  Stimme,  sondern  nur  ein 
Summen  vernommen,  und  im  Innern  des  Ohres  keine  Erschütterung 
empfunden  wird.  Dagegen  fühlt  man  bei  Individuen  mit  hoher  Stimme 
nicht  selten  das  Zittern  des  Brustkorbes  mit  der  Hand  nur  schwach 
oder  gar  nicht,  obgleich  die  Stimme  am  Thorax  hell  gehört  wird 
und  eine  Erschütterung  im  Innern  des  Ohres  verursacht. 

Diese  Erscheinungen  sind  im  Einklänge  mit  der  bekannten  That- 
sache,  dass  sich  die  Schallschwingungen  fester  Körper  dem  Gefühle 
um  sö  leichter  kund  geben,  je  tiefer  der  Schall  ist,  und  dass  man 
die  Schwingungen  fühlt,  wenn  sie  so  langsam  sind,  dass  sie  durch 
das  Ohr  nicht  mehr  als  Schall  vernommen  werden.  Die  Schwingun- 
gen der  Brustwand  theilen  sich  beim  Auskultiren  dem  Ohre  mit,  sie 
mögen  langsam  oder  schnell  seyn ; werden  sie  jedoch  nicht  als  Schall, 
oder  werden  sie  nur  als  schwacher  Schall  vernommen,  so  hat  man 
keine  Empfindung  einer  Erschütterung  in  der  Tiefe  des  Ohres,  son- 
dern nur  die  Empfindung  der  Erschütterung  der  Ohrmuschel  oder 
des  Kopfes. 


43 


Bezüglich  der  Unterscheidung  der  Stimme  in  die  helle  und 
dumpfe  ist  kein  so  bestimmter  Anhaltspunkt  gegeben.  Jedenfalls 
ist  die  Stimme  hell  zu  nennen,  sobald  sich  die  Artikulirung  der 
Laute  wahrnehmen  lässt.  Indess  kann  die  Stimme  sehr  hell  seyö, 
ohne  dass  die  Artikulirung  besonders  deutlich  ist. 

Im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane  hört  man  bei 
manchen  Individuen  am  Thorax  keine  Stimme,  sondern  nur  ein 
Summen,  das  zwischen  den  Schulterblättern  und  def  Wirbelsäule 
am  stärksten,  weniger  stark  unter  den  Schlüsselbeinen  ist,  und  das 
sich  am  untern  Theile  des  Brustkastens  nach  und  nach  verliert. 
Bei  manchen  Individuen  mit  tiefer  Stimme  kommt  jedoch  im  norma- 
len Zustande  der  Respirationsorgane  zwischen  der  oberen  Hälfte  der 
Schulterblätter  und  der  Wirbelsäule  die  Stimme  stark  und  mässig 
hell  — sehr  selten  mit  wahrnehmbarer  Artikulation,  — bei  man- 
chen Individuen  mit  hoher  Stimme  schwach  und  hell  vor. 

Weniger  stark  und  hell  als  zwischen  den  Schulterblättern 
und  der  Wirbelsäule  erscheint  noch  die  Stimme  bei  manchen  In- 
dividuen im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane  unter  den 
Schlüsselbeinen,  und  noch  schwächer  und  dumpfer  in  den  Achsel- 
höhlen. Die  starke  oder  helle  Stimme  erscheint  im  normalen  Zu- 
stande der  Respirationsorgane  nicht  selten  bloss  rechterseits  an 
den  so  eben  bezeichneten  Stellen,  während  linkerseits  nur  ein  Sum- 
men vernommen  wird.  Auf  der  linken  Seite  allein  kommt  die  starke 
oder  helle  Stimme  im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane 
nie  vor.  Im  übrigen  Umfange  des  Brustkorbes  hört  man  im  nor- 
malen Zustande  der  Respirationsorgane  bei  allen  Individuen  keine 
Stimme,  sondern  bloss  ein  Summen  oder  gar  nichts.  Im  abnormen 
Zustande  der  Respirationsorgane  gibt  es  keine  Stelle  des  Brust- 
korbes, an  welcher  die  Stimme  nicht  stark  und  hell  erscheinen 
könnte.  Im  Allgemeinen  hört  man  die  Stimme  stark  oder  hell  an 
Stellen,  unter  welchen  sich  Cavernen,  pneumonische  oder  tuber- 
kulöse Infiltrationen,  oder  Exsudate  in  der  Pleura  befinden,  wie- 
wohl diess  nicht  bei  jedem  solchen  Krankheitsfalle  und  nicht  wäh- 
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rend  der  ganzen  Dauer  der  krankhaften  Beschaffenheit  der  Respi- 
rationsorgane der  Fall  ist. 

a.  Die  verschiedene  Stärke  und  Helligkeit  der  Stimme  am 
Thorax  lässt  sich  nach  den  Gesetzen  der  Schallleitung  nicht 

erklären. 

Laennec  erklärte  die  verschiedene  Stärke  und  Helligkeit 
der  Stimme  am  Thorax  aus  der  verschiedenen  Schallleitungsfähig- 
keit des  Lungenparenchyms;  er  hielt  das  normale  Lungenparen- 
chym für  einen  schlechten  Schallleiter,  dem  verhärteten  luftlee- 
ren, inliltrirten  Lungenparenchym,  Flüssigkeiten  im  Thorax  schrieb 
er  dagegen  eine  verstärkte  Schallleitungsfähigkeit  zu,  ganz  im 
Einklänge  mit  der  gangbaren  Meinung,  dass  feste  Körper  den  Schall 
besser  leiten,  als  die  atmosphärische  Luft. 

Diese  Ansicht  hat  sich  in  Frankreich  bis  jetzt  erhalten. 

Wenn  man  im  Verlaufe  einer  Pneumonie  — bei  Lungenhepa- 
tisation — wiederholt  auskultirt,  so  geschieht  es,  dass  man  einmal 
die  Stimme  sehr  verstärkt,  das  andere  Mal  aber  ganz  schwach 
hört,  ohne  dass  nach  allen  übrigen  Zeichen,  insbesondere  nach  den 
Zeichen  aus  der  Perkussion,  eine  Veränderung  in  der  Infiltration 
vorgegaugen  wäre.  Das  Verschwinden  und  Wiedererscheinen  der 
Stimme  an  derselben  Stelle  bei  Infiltration  des  Lungenparenchyms 
ist  nicht  etwa  eine  selten  vorkommende,  sondern,  wie  alllgemein 
bekannt  ist,  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung,  und  ein  Jeder,  der 
mehrere  Pneumoniker  auskultirt  hat,  wird  erfahren  haben,  dass 
die  verstärkte  Stimme  am  Thorax  — Bronchophonie  — innerhalb 
einiger  Minuten  erscheinen  und  wieder  verschwinden  kann. 

Dieses  Verschwinden  und  Wiedererscheinen  der  verstärkten 
Stimme  beim  Unverändertbleiben  der  infiltrirten  Lungenparthie 
ist  im  Widerspruche  mit  der  Erklärung  der  Verstärkung  der 
Stimme  durch  das  grössere  Schallleitungsvermögen  der  härteren 
Lunge,  und  man  müsste  diesen  Widerspruch  beseitigen  können, 
wenn  die  Erklärung  als  richtig  bestehen  sollte. 
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Man  weiss  allgemein,  dass  die  Stimme,  wenn  sie  verschwun- 
den ist,  nach  einem  stärkeren  Athemzuge,  noch  leichter  aber  nach 
dem  Husten  wieder  erscheint,  und  dass  sie  gerne  wieder  verschwin- 
det, wenn  der  Kranke  einige  Zeit  nicht  gehustet  und  nicht  aus- 
geworfen hat.  Es  erscheint  nach  diesem  so  ziemlich  sicher,  dass 
die  Stimme  durch  die  hepatisirte  Stelle  sich  dann  hören  lässt,  wenn 
die  in  der  Hepatisation  verlaufenden  Bronchien  durch  Flüssigkei- 
ten nicht  obliterirt  sind,  also  Luft  enthalten ; dass  sie  dagegen  bei 
Obliterationen  der  Bronchien  durch  Schleim  verschwindet.  Diese 
Erklärung  des  Verschwindens  und  Wiedererscheinens  der  Stimme 
bei  Lungenhepatisation  beseitigt  die  Zweifel  gegen  das  stärkere 
Schallleitungsvermögen  der  hepatisirten  Lunge  keineswegs;  denn 
wäre  dieses  wirklich  vorhanden,  so  müsste  es  gleichgültig  seyn,  ob 
die  Bronchien  Luft  oder  Flüssigkeit  enthalten. 

So  wie  bei  dem  hepatisirten  Lungengewebe  muss  man  das 
stärkere  Schallleitungsvermögen  auch  bei  Exsudaten  in  der  Brust- 
höhle bezweifeln,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Stimme  mit  der 
Zunahme  des  Exsudates  immer  schwächer  wird,  da  doch  gerade 
das  Gegentheil  erfolgen  müsste,  wenn  das  Exsudat  den  Schall  bes- 
ser zu  leiten  im  Stande  wäre. 

Die  folgenden  Betrachtungen  über  das  Schall  leitungsvermö- 
gen der  Körper  und  dessen  Bedingungen  sprechen  gleichfalls  nicht 
dafür,  dass  man  die  Verstärkung  der  Stimme  am  Thorax  aus  der 
besseren  Schallleitungsunfähigkeit  des  verhärteten  Lungenparen- 
chyms und  der  Flüssigkeiten  erklären  könne.  Die  menschliche 
Stimme,  und  jeden  andern  Schall,  der  in  der  Luft  gebildet  wird, 
oder  in  der  Luft  fortgeht,  hört  man  in  der  Luft  am  weitesten.  Wer 
unter  Wasser  taucht,  hört  den  ausserhalb  des  Wassers  hervorge- 
brachten Schall  entweder  gar  nicht  oder  sehr  dumpf.  Man  hört 
den  Schall  aus  einem  Zimmer  in  das  andere  schwach,  oder  gar 
nicht,  weil  die  Wände  die  Schallleitung  unterbrechen.  Man  ver- 
stopft den  äusseren  Gehörgang,  wenn  man  weniger  hören  will. 

Dagegen  hört  man  das  leiseste  Kratzen  an  dem  Ende  einer 
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langen  Stange,  wenn  man  das  Ohr  an  das  andere  Ende  anlegt, 
während  man,  ohne  das  Ohr  an  die  Stange  anzulegen,  also  durch 
die  Luft,  auch  bei  bedeutender  Nähe  an  der  Entstehungsstelle  des 
Schalles  nichts  vernimmt.  Man  hört  unter  Wasser  das  Zusammen- 
schlagen zweier  Steine  sehr  stark,  und  der  Schall  verursacht  eine 
unangenehme  Empfindung;  indess  man  ausserhalb  des  Wassers 
nur  eine  Andeutung  dieses  Schalles  hat. 

Diese  Erfahrungen  zeigen,  dass  der  Schall  aus  dichten  Kör- 
pern nur  wenig  in  die  Luft,  und  aus  der  Luft  nur  wenig  in  dichte 
Körper  übergeht,  und  die  Physik  lehrt  weiter,  dass  der  Schall 
beim  Übergange  aus  einem  Medium  in  ein  anderes  jedes  Mal  re- 
flektirt  wird,  und  dass  das  neue  Medium  weniger  Schall  aufnimmt, 
als  in  denselben  Raum  sich  fortpflanzen  würde,  wenn  er  dasselbe 
Medium  enthielte,  in  welchem  der  Schall  bis  dahin  fortgegangen 
war.  Es  wird  um  so  mehr  Schall  reflektirt,  also  um  so  weniger  in 
das  neue  Medium  aufgenommen,  je  ungleicher  die  beiden  Medien 
rücksichtlich  ihrer  Konsistenz  und  Kohärenz  sind. 

Dass  man  durch  einen  Stab  das  Tippen  einer  Uhr  weiter  hört, 
als  durch  die  freie  Luft,  erklärt  sich  dem  zu  Folge  daraus,  dass 
der  Stab  den  aufgenommenen  Schall  der  umgebenden  Luft  nicht 
mittheilt,  dass  der  Schall  im  Stabe  konzentrirt  bleibt;  während 
der  Schall,  der  aus  der  Uhr  in  die  freie  Luft  übergeht,  sich  in  die- 
ser nach  allen  Richtungen  zerstreut,  also  auf  eine  viel  grössere 
Masse  wirkt.  Der  Versuch  mit  dem  Stabe  beweist  somit  noch  gar 
nicht,  dass  das  Holz  den  Schall  besser  leitet,  als  die  atmosphäri- 
sche Luft,  und  man  muss,  um  über  den  Grad  der  Schallleitungs- 
fähigkeit der  Luft,  des  Holzes  und  anderer  Körper  ins  Klare  zu 
kommen,  andere  Versuche  machen.  Diese  werden  darin  bestehen, 
dass  man  einen  und  denselben  Schall  auf  zwei,  oder  mehrere  Me- 
dien, die  sämmtlich  dieselbe  Form  und  dasselbe  Volumen  haben, 
wirken  lässt,  wobei  die  Medien  in  ein  gleiches  Verliältniss  zur  Um- 
gebung gebracht  werden  müssen,  und  dann  die  Distanzen  vergleicht, 
auf  welche  der  Schall  durch  jedes  der  Medien  gehört  wird,  oder 
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die  Stärke,  mit  welcher  er  sich  in  einer  bestimmten  Distanz  ver- 
nehmen lässt. 

Legt  man  z.  B.  eine  hölzerne  Röhre  mit  dem  einen  Ende  auf 
eine  Uhr,  so  dass  die  Uhr  den  ganzen  Umkreis  der  Röhre  berührt, 
und  horcht  am  andern  Ende  derselben,  so  hört  man  das  Tippen 
gleichzeitig  durch  das  Holz  und  durch  die  Luft  der  Röhre.  Schiebt 
man  darauf  einen  genau  passenden  soliden  Holzcylinder  in  die 
Röhre,  und  legt  dieselbe  wie  zuvor  an,  so  hört  man  das  Tippen 
durch  das  Holz  der  Röhre  und  durch  den  soliden  Holzcylinder. 
Würde  das  Holz  den  Schall  stärker  leiten,  als  die  Luft,  so  müsste 
man  im  zweiten  Falle  das  Tippen  der  Uhr  stärker  hören  als  im  er- 
sten. Es  ist  aber  gerade  das  Gegentheil  wahr,  wie  sich  ein  Jeder 
leicht  überzeugen  kann.  Es  ist  sonderbar,  dass  man  sich  beim 
Auskultiren  einer  Röhre  und  nicht  eines  soliden  Cylinders  bedient, 
und  dennoch  behauptet,  der  Schall  werde  durch  feste  Körper  bes- 
ser, als  durch  die  Luft  geleitet. 

Die  Stimme  gelangt  ins  Lungenparenchym  ohne  Zweifel  durch 
die  Luft  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchien;  denn  würde  sie 
durch  die  Wand  der  Trachea  geleitet,  so  müsste  sie  sich  eben  so 
ggt  cUirch  die  allgemeinen  Bedeckungen  über  die  Brustwand  ver- 
breiten. In  der  gesunden  Lunge,  wo  die  Luft  bis  in  die  Luftzellen 
ein  Kontinuum  bildet,  wird  somit  die  Stimme  bis  in  die  Luftzellen, 
qlso  weiter  geleitet  werden,  als  in  einer  hepatisirten , oder  von 
Flüssigkeit  komprimirten  Lunge,  in  welcher  die  Luftzellen  und 
feinen  Bronchien  keine  Luft  mehr  enthalten.  Je  dichter  ein  Kör- 
ist, de^to  schwerer  tritt  der  Schall  aus  der  Luft  in  denselben  über; 
es  muss  somit  der  Schall  aus  der  Luft  der  Luftzellen  und  Bron- 
chien einer  normalen  Lunge  vollständiger  auf  die  Lungensubstanz 
selbst  übergehen,  als  der  Schall  aus  der  Luft  der  grösseren  Bron- 
chien, einer  hepatisirten  Lunge  in  das  dichtere  Gewebe  derselben. 

Endlich  kann  man  sich  über  die  Schallleitungsfähigkeit  des 
normalen  und  hepatisirten  Lungengewebes,  der  Flüssigkeiten  etc. 
auf  die  leichteste  Weise  etwa  durch  folgende  Versuche  belehren: 
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Man  nimmt  eine  normale  Lunge  aus  dem  Kadaver  heraus,  und 
spricht  in  ein  darauf  gesetztes  Stethoskop,  während  jemand  an 
derselben  Lunge  durch  ein  Stethoskop  auskultirt.  Indem  man  die 
beiden  Stethoskope  nach  und  nach  in  verschiedenen  Distanzen  auf- 
setzt, erfährt  man  nach  einigen  Versuchen,  bis  auf  welche  Distanz 
die  Stimme  durch  diese  Lunge  vernommen  wird.  Eben  so  verfährt 
man  mit  einer  gleich  grossen  hepatisirten,  oder  durch  Flüssigkeit 
komprimirten  Lunge  etc.  * 

Sehr  oft  wiederholte  Versuche  der  Art  haben  mir  immer  ge- 
zeigt, dass  man  durch  die  lufthaltige  Lunge  den  Schall  etwas  wei- 
ter hört,  als  durch  die  hepatisirte.  Der  Unterschied  ist  sogar  ziem- 
lich auffallend.  Nach  all  dem  lassen  sich  die  Verschie- 
denheiten in  der  Stärke  und  Helligkeit  der  Stimme 
am  Thorax  aus  der  Verschiedenheit  im  Schallleitungs- 
vermögen des  gesunden  und  des  durch  Krankheiten 
veränderten  Lungenparenchyms  nicht  erklären. 

b.  Erklärung  der  verschiedenen  Stärke  und  Helligkeit  der 
Stimme  am  Thorax  nach  den  Gesetzen  der  Konsonanz. 

Dass  man  einen  Schall  entfernt  eben  so  stark  hört,  als  an 
der  Entstehungsstelle,  lässt  sich  nur  daraus  begreifen,  dass  der 
Schall  verhindert  wird,  sich  zu  verbreiten,  dass  er  also  im  Fort- 
schreiten konzentrirt  bleibt,  oder  aber  daraus,  dass  sich  der  Schall 
auf  dem  Wege  durch  Konsonanz  wieder  erzeugt,  und  so  verstärkt. 
Hört  man  einen  Schall  in  der  Entfernung  stärker  als  an  der  Ur- 
sprungsstelle, so  muss  er  sich  durch  Konsonanz  verstärkt  haben. 

Das  Konsoniren  — Mittönen  — ist  eine  bekannte  Erschei- 
nung. Eine  gespannte  Guitarresaite  tönt,  wenn  derselbe  Ton  in 
ihrer  Nähe  auf  einem  andern  Instrumente,  oder  durch  die  mensch- 
liche Stimme  hervorgebracht  wurde.  Eine  Stimmgabel  tönt  in  der 
Luft  gehalten  viel  schwächer,  als  wenn  man  sie  auf  einen  Tisch, 
auf  einen  Kasten  etc.  aufsetzt.  Es  muss  somit  der  Tisch  den  Ton 
verstärken,  also  dieselben  Schwingungen  machen,  wie  die  Stimm- 
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gabel,  er  muss  konsoniren.  Der  Ton  der  Maultrommel  ist  in  freier 
Luft  kaum  vernehmbar,  er  erscheint  viel  stärker,  wenn  man  die- 
selbe innerhalb  der  Mundhöhle  in  Bewegung  setzt.  Es  muss  daher 
die  Luft  in  der  Mundhöhle  den  Schall  der  Maultrommel  verstär- 
ken, also  mit  der  Maultrommel  konsoniren. 

Es  geschieht  zuweilen,  dass  man  die  Stimme  am  Thorax 
stärker  hört,  als  am  Larynx,  und  diess  beweist  schon  eine  Ver- 
stärkung der  Stimme  durch  Konsonanz  innerhalb  der  Brusthöhle. 
Die  verschiedene  Stärke  und  Helligkeit  der  Stimme  am  Thorax 
dürfte  sich  demnach  durch  Veränderungen  in  der  Stärke  der  Kon- 
sonanz innerhalb  der  Brusthöhle  erklären  lassen.  Zu  dem  Ende  ist 
es  nothwendig  zu  erforschen,  was  innerhalb  der  Brusthöhle  mit 
der  Stimme  konsonirt,  und  durch  welche  Umstände  die  Konsonanz 
verändert  werden  kann. 

Die  Stimme,  wie  sie  aus  dem  Munde  hervortritt,  ist  aus  dem 
ursprünglichen  Schalle  im  Larynx,  und  aus  dem  konsonirenden 
Schalle  im  Schlunde,  in  der  Mund-  und  Nasenhöhle  gebildet.  Diess 
zeigen  die  Veränderungen,  welche  die  Stimme  bei  derselben  Hal- 
tung des  Kehlkopfes  durch  Verschliessen  und  Öffnen  der  Nasen- 
löcher, durch  Schliessen  und  Öffnen  des  Mundes  erleidet.  Bekannt- 
lich wird  die  Höhe  der  Stimme  durch  den  Kehlkopf  bestimmt,  und 
das  Schliessen  oder  Öffnen  des  Mundes  und  der  Nasenlöcher  hat 
keinen  Einfluss  auf  dieselbe;  dagegen  wird  die  Artikulation  der 
Stimme  in  der  Mundhöhle  bewirkt,  und  gewisse  Modifikationen 
im  Timbre  hängen  von  der  Form  und  Grösse  der  Mund-  und  Na- 
senhöhle, und  insbesondere  von  dem  Umstande  ab,  ob  der  Mund 
oder  die  Nase  offen  oder  geschlossen  ist. 

Weil  es  gewiss  ist,  dass  der  im  Kehlkopfe  gebildete  Schall 
in  der  Luft  des  Rachens,  des  Mundes  und  der  Nasenhöhle  konso- 
nirt, so  kann  es  nicht  zweifelhaft  seyn,  dass  auch  die  Luft  in  der 
Trachea,  in  den  Bronchien  etc.  in  konsonirende  Schwingungen  ver- 
setzt werden  kann,  wenn  im  Larynx  ein  Schall  entsteht.  Die  Wan- 
dung des  Larynx  erzittert  beim  Sprechen,  allein  die  Vibrationen 
Skoda,  Perk.  5.  Aufl.  4 
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der  Larynxwand  setzen  sich  nicht  in  die  Bronchialwände  fort; 
denn  wäre  eine  solche  Fortpflanzung  längs  der  Bronchial  wände 
möglich,  so  müsste  sie  auch  längs  der  übrigen  Berührungspunkte 
des  Larynx  und  namentlich  durch  die  äussere  Haut  auf  eine  gleich 
grosse  Entfernung  erfolgen,  man  würde  am  Thorax  stets  Broncho- 
phonie  hören.  Demnach  werden  die  Erscheinungen  der  Konsonanz 
am  Thorax  durch  die  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  enthaltene 
Luft  vermittelt. 

Die  Luft  kann  bekanntlich  nur  dann  konsoniren,  wenn  sie  in 
einem  begränzten  Raume  sich  befindet.  Im  Freien  ist  die  mensch- 
liche Stimme  und  jeder  andere  Schall  viel  schwächer,  als  in  einem 
Zimmer.  Die  innerhalb  des  Resonanzkastens  einer  Guitarre,  Violine, 
eines  Klaviers  etc.  befindliche  Luft  konsonirt  mit  den  Tönen  der 
Saiten,  während  die  freie  Luft  den  Ton  dieser  Saiten  nicht  ver- 
stärkt. 

Die  Stärke  des  Mittönens  hängt  von  der  Gestalt  und  Grösse 
des  eingeschlossenen  Luftraumes  und  von  der  Beschaffenheit  der 
begränzenden  Wandungen  ab.  Es  scheint,  dass  der  konsonirende 
Schall  des  eingeschlossenen  Luftraumes  desto  stärker  wird,  je  voll- 
ständiger die  begränzende  Wandung  den  in  der  Luft  fortgehenden 
Schall  reflektirt.  Von  Mauern  begränzte  Lufträume  geben  die 
grösste  Konsonanz,  indess  unter  einem  Zelte  von  Leinwand  der 
Schall  nur  wenig  verstärkt  wird.  Bekannt  ist  die  Ursache  der 
Verstärkung  des  Schalles  im  Sprachrohre  etc. 

Die  in  einem  bestimmten  Raume  eingeschlossene  Luft  konso- 
nirt nicht  mit  jedem  Schalle,  und  falls  mehrere  Töne  oder  Geräu 
sehe  darin  konsoniren,  so  geschieht  diess  nicht  mit  gleicher  Stärke 
und  Helligkeit.  Jeder  raitklingende  Körper  kann  nämlich  nur  jene 
Töne  begleiten,  die  er  entweder  selbst  zu  geben  im  Stande  ist, 
oder  deren  Schwingungen  ein  aliquoter  Theil  von  jenen  sind,  welche 
am  mittönenden  Körper  statt  finden  können. 

Die  erwähnten  Sätze  aus  der  Physik  in  Betracht  gezogen , 
Hesse  sich  über  das  Mittönen  der  Stimme  in  der  Brusthöhle  etwa 
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Folgendes  festsetzen.  Die  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchien 
enthaltene  Luft  kann  mit  der  Stimme  so  weit  konsoniren,  als  die 
sie  begränzenden  Wandungen,  rücksichtlich  der  Fähigkeit,  den 
Schall  zu  reflektiren,  eine,  den  Wandungen  des  Larynx,  der  Mund- 
und  Nasenhöhle  gleiche,  oder  analoge  Beschaffenheit  haben.  In 
der  Trachea,  deren  Wandung  aus  Knorpelringen  besteht,  kon- 
sonirt  die  Stimme  fast  eben  so  stark , als  sie  im  Larynx  schallt. 
In  einem  nicht  viel  geringeren  Grade  muss  das  Konsoniren  in  den 
beiden  Luftröhrenästen  statt  haben  , in  welche  die  Trachea 
übergeht. 

Mit  dem  Eintritte  ins  Lungenparenchym  haben  die  Bronchien 
bekanntlich  nicht  mehr  an  einander  stossende  Knorpelringe,  son- 
dern die  Knorpel  bilden  unregelmässige  dünne  Plättchen,  die  in 
einem  Fasergewebe  liegen  Die  Plättchen  werden  mit  der  weite- 
ren Verzweigung  der  Bronchien  immer  kleiner,  dünner  und  selte- 
ner. Die  feinen  Bronchien  endlich  stellen  bloss  dünnhäutige  Ka- 
näle dar.  Innerhalb  der  Bronchien,  die  im  normalen  Lungenparen- 
chym verlaufen,  konsonirt  demnach  die  Stimme  ungleich  weniger 
stark,  als  in  der  Trachea,  und  zwar  um  so  schwächer,  je  mehr 
sich  die  Knorpel  darin  verlieren. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  die  Stimme  in  der  Luft  der 
innerhalb  des  Lungenparenchyms  verlaufenden  Bronchien  stärker 
konsoniren  kann,  sind:  Die  Wände  dieser  Bronchien  müssen  ent- 
weder aus  Knorpeln  bestehen,  oder  falls  sie  häutig  bleiben,  müs- 
sen sie  sein  dick , oder  das  sie  umgebende  Lungengewebe  muss 
luftleer  geworden  seyn  — in  allen  diesen  Fällen  reflektiren  die 
Wände  den  Schall  stärker,  als  die  häutigen  Wände  des  normalen 
Bronchus,  — und  es  muss  die  Luft  in  diesen  Bronchien  mit  der 
Luft  im  Larynx  in  Kommunikation  stehen. 

Wenn  die  Luft  in  einem  begränzten  Raume  in  selbsttönende 
— ursprüngliche  oder  mitgetheilte  — Schwingungen  versetzt 
wird,  so  gerathen  nicht  selten  auch  die  begränzenden  Wandungen 
in  dieselben  Vibrationen,  und  zwar  um  so  leichter,  je  weniger  starr 
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und  hart  sie  sind.  Die  Orgelpfeife  vibrirt,  wenn  die  in  ihr  enthal- 
tene Luft  tönt.  Ein  Gleiches  bemerkt  man  am  Sprachrohre.  Der 
Kehlkopf  vibrirt  bei  jedem  Laute,  und  seine  Vibrationen  lassen 
sich  selbst  durch  mehrere  Zolle  dicke  Fleischlagen  empfinden.  Die 
Wandungen  der  innerhalb  des  Lungenparenchyms  verlaufenden 
Bronchien  werden,  wenn  in  der  enthaltenen  Luft  die  Stimme  kon- 
sonirt,  eben  so  in  Vibrationen  gerathen,  als  der  Kehlkopf,  und 
diese  Vibrationen  werden  sich  durch  mehrere  Zolle  dicke  Fleisch- 
lagen oder  Flüssigkeitsschichten  bis  auf  die  Brustwand  verbreiten 
können,  und  man  wird  auf  der  Brustwand  den  in  den  Bronchien 
kousonirenden  Schall  vernehmen.  *) 


*)  Dr.  Hans  Locher  vindizirt  dem  dichteren  Lungenparenchym  ein  bes- 
seres Schallleitungsvermögen,  und  sagt  unter  Anderen  pag.  266: 
»Freilich  ist  die  hepatisirte  Lunge  in  Folge  ihrer  grösseren  Starrheit 
und  Spannung  auch  bei  weitem  mehr  als  die  gesunde  geeignet , den 
beim  Sprechen  in  der  Luft  ihrer  Bronchien  fortgehenden  Schall  zu 
reflektiren,  aber  dass  diese  Bedingung  allein  die  Stimme  am  Thorax 
zu  verstärken  im  Stande  sey,  lässt  sich  schon  desshalb  nicht  direkt 
beweisen,  weil  sie  ja  nie  ohne  die  andere  vorhanden  ist,  vielmehr 
mit  dieser  immer  zusammenfällt.  In  den  meisten  Krankheiten  des 
Lungenparenchyms  und  der  Pleura  (Hepatisation,  Infiltration  mit 
Tuberkeln,  Exkavationen,  Dilatation  der  Bronchien)  ist  desshalb  die 
zu  vernehmende  Bronchophouie  zu  gleicher  Zeit  der  Konsonanz  und 
verstärkten  Resonanz  (Skoda)  und  den  besser  gewordenen  Schall- 
leitungsverhältnissen der  Organe  zuzuschreiben. 

Dass  aber  diese  beiden  Momente  wirklich  getrennter  Natur  sind  und  . 
die  Anwesenheit  des  einen  nicht  nothwendig  diejenige  des  andern 
mitbegreift,  geht  aus  folgenden  Beispielen  hervor:  Im  Pneumothorax 
ist  die  Bedingung  zur  verstärkten  Resonanz  (Kompression  der  Lunge 
durch  die  extravasirte  Luft)  gegeben ; nichtsdestoweniger  mangelt 
die  Bronchophouie , weil  die  Luft  in  der  Pleurahöhle  sehr  ungeeignet 
ist,  den  ihr  vom  festen  Lungenparenchym  übergebenen  Schall  fortzu- 
pflanzen. 

Louis  hatte  starke  Bronchophonie  an  einer  Stelle  der  Brust  ver- 
nommen, unter  welcher  ein  ungeheures,  die  ganze  Lunge  komprimi- 
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c.  Angabe  der  krankhaften  Zustände  der  Respirati  onsor- 
gane,  welche  der  gegebenen  Erklärung  zu  Folge  eine  Ver- 
stärkung oder  grössere  Helligkeit  der  Stimme  am  Thorax 

bedingen  können. 

Dahin  gehören: 

1.  Alle  Krankheitsprozesse,  durch  welche  das 

rendes  Encephaloid  lag;  in  diesem  Falle  kann  nur  das  bessere  Lei- 
tungsvermögen der  Geschwulst  als  Ursache  jenes  Phänomens  angese- 
hen werden.  Eben  so  wenig  kann  von  verstärkter  Resonanz  in  den 
Fällen  die  Rede  seyn,  in  welchen  bei  ungeänderter  Lage  des  Herzens 
die  Geräusche  desselben  stärker  unter  der  rechten  als  unter  der  lin- 
ken Clavicula  zu  hören  sind:  dann  nämlich,  wenn  die  rechte  Lunge 
allein  mit  Tuberkeln  infiltrirt  ist.  Hier  kann  bloss  bessere  Leitung 
des  Schalles  in  Frage  kommen.« 

Hierüber  bemerke  ich  Folgendes : Die  Reflexion  des  Schalles  durch 
das  verdichtete  Lungenparenchym,  von  Dr.  Hans  Locher  Resonance 
genannt,  kann  nicht  bewirken,  dass  die  Stimme  am  Thorax  besser  ge- 
hört wird,  sie  bewirkt  gerade  das  Gegentheil,  denn  nur  der  Theil 
des  Schalles,  welcher  nicht  reflektirt,  sondern  durchgelassen  wird,  kann 
am  Thorax  gehört  werden.  Die  Reflexion  des  Schalles  ist  aber  Be- 
dingung der  Konsonanz  in  der  Luft  der  Bronchien,  Exkavationen  etc., 
und  der  durch  Konsonanz  verstärkte  Schall  geht  entweder  einfach  durch 
die  Brustwand,  oder  es  geräth  nebst  den  Wandungen  des  Bronchus 
oder  der  Kaverne  auch  die  Umgebung  — luftleeres,  oder  lufthaltiges 
Lungenparenchym,  Flüssigkeit  oder  Luft  in  der  Pleura,  die  Brust- 
wand selbst  etc.  — in  mittönende  Schwingungen. 

Bei  Pneumothorax  hört  man  an  der  Brust  entweder  einen  dumpfen 
Wiederhall  der  Stimme,  oder  man  hört  die  Bronchophonie,  oder  den  ampho- 
rischen Wiederhall,  oder  das  metallische  Klingen,  welche  Verschiedenheit 
in  den  Erscheinungen  sich  nur  nach  meiner  Theorie  erklären  lässt. 

In  dem  Falle  von  Louis,  wo  ein  ungeheures  Excephaloid  die  ganze 
Lunge  komprimirte,  hätte  die  Bronchophonie  nicht  an  einer  Stelle, 
sondern  am  ganzen  Thorax  hörbar  seyn  müssen , wenn  das  bessere 
Schallleitungsvermögen  des  Encephaloids  und  der  komprimirten  Lunge 
die  Ursache  der  Bronchophonie  war.  Endlich  werden  unter  der  rech- 
ten Clavicula  in  der  Regel  nicht  die  Töne  des  Herzens,  sondern  ent- 
weder die  Töne  der  Pulmonalarterie  oder  eines  ihrer  grösseren  Äste 
oder  die  Töne  der  Subclavia  dextra  etc.  gehört. 
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Lungenparenchym  durch  Infiltration  luftleer  — derb, 
dicht,  solid  — wird.  — Die  Wände  eines  Bronchus,  der  von 
so  beschaffenem  Parenchym  umgeben  ist,  müssen  den  Schall  eben 
so  stark,  oder  selbst  noch  stärker  reflektiren,  als  die  Wände  der 
Trachea.  Die  Reflexion  des  Schalles,  also  die  Stärke  der  Konso- 
nanz wird  um  so  grösser  seyn,  je  dichter  das  Parenchym  gewor- 
den ist. 

Die  Krankheitsprozesse,  die  das  Lungenparenchym  solid  ma- 
chen, sind:  Entzündung  des  Lungenparenchyms,  Infiltration  des- 
selben mit  Tuberkelmaterie,  und  die  Infiltration  desselben  mit 
Blut  — hämorrhagischer  Infarctus,  apoplexia  pulmonum  nach 
Laennec.  — Bei  allen  diesen  Krankheitsprozessen  muss,  wenn 
die  Stimme  am  Thorax  verstärkt  erscheinen  soll,  die  ins  Lungen- 
parenchym infiltrirte  Substanz  die  Luft  vollständig,  oder  doch  bis 
zum  Unmerklichen,  aus  den  Luftzellen  verdrängt  haben,  und  der 
dadurch  solid  gewordene  Lungentheil  muss  so  umfänglich  seyn, 
dass  er  wenigstens  einen  der  grösseren  Bronchialzweige  enthält, 
welcher  Luft  enthalten  und  mit  dem  Larynx  in  Kommunikation 
stehen  muss.  Je  voluminöser  der  solid  gewordene  Lungentheil  ist, 
desto  leichter  erscheint  eine  Verstärkung  der  Stimme  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  des  Thorax. 

Die  Pneumonie  im  Beginnen,  oder  die  auf  einzelne  Läppchen 
beschränkte  Entzündung  — lobuläre  Hepatisation  — das  Lungen- 
ödem, ein  Bluterguss  ins  Lungenparenchym,  der  nur  einen  kleinen 
Umfang  hat,  erzeugen  theils  keine,  theils  eine  nur  unbeträchtliche 
Verstärkung  der  Stimme  am  Thorax.  Solitäre  Tuberkeln  geben, 
wenn  sie  noch  so  zahlreich  sind,  keine  Verstärkung  der  Stimme, 
so  lange  das  zwischenliegende  Parenchym  lufthaltig  bleibt.  Da  der 
Bluterguss  in  das  Lungenparenchym  — Laennec’s  Lungenapo- 
plexie — ein  nur  selten  vorkommender  krankhafter  Zustand  ist, 
so  hat  man  nicht  oft  Gelegenheit,  durch  denselben  die  Stimme  am 
Thorax  verstärkt  zu  finden,  um  so  mehr,  als  er  gewöhnlich  auf 
einen  kleinen  Umfang  sich  beschränkt.  Desto  häufiger  aber  be- 
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merkt  man  die  Verstärkung  der  Stimme  am  Thorax  in  Folge  einer 
ausgebreiteten  Hepatisation  und  Infiltration  der  Lungensubstanz 
mit  Tuberkelmaterie.  Die  nach  der  nicht  gelösten  Hepatisation 
zurückbleibende  Verhärtung  der  Lungensubstanz  etc.  bedingt  die 
Verstärkung  der  Stimme  am  Thorax,  so  wie  die  Hepatisation.  Bei 
Lungenödem  ist  die  Lungensubstanz  nur  selten  völlig  luftleer.  *) 

2.  Die  krankhaften  Zustände,  durch  welche  das 
Lungenparenchym  in  Folge  von  Kompression  luftleer 
wird.  Die  Wände  eines  Bronchus,  der  vom  komprimirten  luftlee- 
ren Parenchym  umgeben  ist,  werden  den  Schall  eben  so  stark  re- 
flektiren,  als  die  Weichtheile  des  Mundes. 

Damit  durch  Kompression  des  Lungenparenchyms  eine  Ver- 
stärkung oder  grössere  Helligkeit  der  Stimme  am  Thorax  möglich 
sey,  muss  der  komprimirte  Lungentheil  einen  solchen  Umfang  ha- 
ben, dass  darin  wenigstens  ein  Bronchus  verlauft,  der  durch  die 
Menge  seiner  Knorpel  der  völligen  Obliteration  widersteht.  Die 
bloss  häutigen  Bronchien  werden  nämlich  bei  der  Kompression  des 
Lungenparenchyms  ebenfalls  völlig  komprimirt. 

Das  Lungenparenchym  wird  durch  Flüssigkeiten , oder  festes 
Exsudat,  oder  Luft,  Gas  in  der  Pleurahöhle,  durch  daselbst  vor- 
handene Geschwülste  aller  Art,  durch  Vergrösserung  des  Herzens, 
Exsudat  im  Herzbeutel,  Aneurysmen  der  Aorta  etc.,  durch  Ver- 
kleinerung des  Brustraumes  in  Folge  des  zu  hohen  Standes  der 
Baucheingeweide,  in  Folge  von  Verkrümmungen  des  Rückgraths, 
oder  sonstigen  Missstaltungen  des  Brustkorbes  komprimirt;  aber 
unter  diesen  krankhaften  Zuständen  gibt  das  Vorhandenseyn  von 


*)  Nach  Einigen  — Charles  Williams,  Raciborsky  etc.  — erhält 
man  die  Bronchophonie  auch  bei  Überfüllung  der  Blutgefässe  der 
Lunge.  — Dieser  Zustand  besteht  im  höchsten  Grade  bei  Verenge- 
rung des  linken  Ostium  venosum.  Man  müsste  also  bei  einer  solchen 
Verengerung  stets  und  durch  die  ganze  Lunge  Bronchophonie  hören. 
— Die  Überfüllung  der  Blutgefässe  der  Lunge  gibt  keine  Broncho- 
phonie, verändert  überhaupt  die  Resonanz  der  Stimme  nicht. 
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Flüssigkeit  oder  Luft  in  der  Pleurahöhle  am  häufigsten,  und  fast 
ausschliesslich  Veranlassung  zur  Verstärkung  der  Stimme  am  Tho- 
rax. In  der  grossen  Zahl  von  Leichen,  die  seit  vielen  Jahren  im 
hierortigen  allgemeinen  Krankenhause  eröffnet  wurden,  fand  sich 
die  Kompression  grösserer  Lungenparthien  bis  zur  völligen  Luft- 
leere fast  nur  bei  Flüssigkeiten  oder  Luft  in  der  Pleura.  Bei  Ver- 
krümmungen des  Rückgraths  findet  man  zwar  die  Kompression 
nicht  selten  auf  einen  ganzen  Lappen  und  selbst  auf  einen  ganzen 
Lungenflügel  ausgedehnt;  doch  enthält  der  komprimirte  Lungen- 
theil,  falls  er  nicht  anderweitig  krankhaft  verändert  ist,  kleinere 
Parthien  abgerechnet,  immer  Luft.  Bei  grosser  Ausdehnung  des 
Unterleibes , wobei  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  getrieben,  und  der 
Brustraum  beengt  wird,  erscheinen  fast  durchgehends  nur  die  Spi- 
tzen der  verkleinerten  unteren  Lungenlappen  völlig  luftleer,  in- 
dess  in  dem  übrigen  Theile  dieser  Lappen  immer  noch  Luft  ent- 
halten ist. 

Eben  so  wird  man  selbst  bei  enormer  Vergrösserung  des  Her- 
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zens,  bei  der  grössten  Erweiterung  des  Herzbeutels  durch  Flüssig- 
keit, und  bei  grossen  Aneurysmen  der  Aorta  fast  nie,  oder  doch 
nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  eine  grössere  Lungenparthie  durch 
die  Kompression  allein  vollkommen  luftleer  antreffen.  Bei  Ver- 
kleinerung des  Brustraumes  in  Folge  von  Resorption  grosser  Ex- 
sudate in  der  Pleurahöhle  enthält  die  Lunge,  selbst  wenn  sie  auf 
ein  bedeutend  kleines  Volumen  reduzirt  ist,  immer  Luft,  falls  ihr 
Parenchym  nicht  verhärtet  etc.  ist. 

Es  wirft  sich  nun  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  viel  Flüssig- 
keit oder  Luft  erforderlich  ist,  um  eine  so  grosse  Lungenparthie 
zu  komprimiren,  dass  dadurch  eine  Verstärkung  oder  grössere  Hel- 
ligkeit der  Stimme  am  Thorax  möglich  wird.  Diese  Frage  lässt 
sich  im  Allgemeinen  nicht  beantworten.  Zuweilen  ist  ein  Lungen- 
lappen  nur  auf  drei  Viertheile  seines  Umfanges  reduzirt  und  doch 
schon  vollkommen  luftleer,  zuweilen  aber  kann  er  auf  einDrittheil, 
und  selbst  noch  darunter  verkleinert  seyn,  und  noch  etwas  Luft 
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enthalten.  Diese  Verschiedenheit  hängt  offenbar  davon  ab,  ob  das 
Lungenparenchym  schütter  ist,  und  nur  wenig  Flüssigkeiten  ent- 
hält, oder  aber  dicht,  und  reichlich  mit  Flüssigkeiten  versehen  ist. 
Dieser  Umstand  und  die  verschiedene  Weite  des  Thorax  macht, 
dass  bald  schon  ein  halbes  Pfund  Flüssigkeit  hinreicht,  um  Ver- 
stärkung der  Stimme  am  Thorax  zu  erzeugen,  bald  aber  dazu 
mehrere  Pfunde  erforderlich  sind. 

Ist  die  Lunge  mit  der  Brustwand  nicht  verwachsen,  so  sam- 
melt sich  jede  Flüssigkeit  in  dem  untersten  Theile  des  Brustrau- 
mes, komprimirt  die  untere  Lungenparthie,  und  gibt  daselbst  am 
häutigsten  Veranlassung  zur  Verstärkung  oder  grösseren  Hellig- 
keit der  Stimme.  Der  luftleer  gewordene  untere  Lungenlappen 
sinkt  nämlich  wegen  seines  grösseren  spezifischen  Gewichtes  in  der 
Flüssigkeit  unter,  die  in  ihm  verlaufenden  grösseren  Bronchial- 
zweige erhalten  zwar  ein  kleineres  Volumen,  sie  werden  aber  an- 
fänglich nicht  vollständig  obliterirt  und  nicht  schief  gedrückt,  und 
die  darin  enthaltene  Luft  bleibt  in  Kommunikation  mit  der  Luft 
in  den  übrigen  Bronchien,  falls  nicht  Schleim  etc.  diese  Kommu- 
nikation unterbricht.  Die  oberen  Lungentheile  sind  zur  Erzeugung 
einer  verstärkten  Stimme  in  Folge  von  Kompression  des  Lungen- 
parenchyms nicht  so  gut  geeignet,  als  der  untere  Lungenlappeni 
Insbesondere  gilt  diess  von  der  vorderen  oberen  Lungenparthie. 
Der  mehr  gekrümmte  Lauf  der  Bronchien  der  obern  Lungenpar- 
thien  macht,  dass  dieselben  bei  Kompression  des  Lungenparen- 
chyms häufiger  obliterirt  werden.  Dessenungeachtet  trifft  man, 
wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  so  gross  ist,  dass  der  ganze  Lun- 
genflügel komprimirt  wird,  die  Verstärkung  oder  grössere  Hellig- 
keit der  Stimme  zuweilen  eben  so  gut  an  der  vorderen  Brustfläche 
als  rückwärts  unterhalb  des  Schulterblattes.  Es  lässt  sich  nicht 
ganz  genau  angeben,  wie  weit  der  Bronchus,  in  dem  die  Stimme 
stärker  konsonirt,  von  der  Brustwand  entfernt  seyn  kann,  damit 
sich  der  Schall  aus  diesem  Bronchus  auf  der  Brustwand  noch  ver- 
nehmen lasse.  Es  ist  aber  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  diese 
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Entfernung  ziemlich  beträchtlich  seyn  kann.  Man  trifft  die  Ver- 
stärkung oder  grössere  Helligkeit  der  Stimme  selbst  in  Fällen,  wo 
die  Menge  des  Exsudates  den  Brustraum  erweitert. 

Wenn  die  Flüssigkeit  wegen  Verwachsung  der  Lunge  mit  der 
Brustwand  in  den  unteren  Brustraum  sich  nicht  begeben  kann, 
sondern  an  einer  bestimmten  Stelle  abgesackt  ist,  so  dürfte  sie 
nur  in  seltenen  Fällen  Verstärkung  oder  grössere  Helligkeit  der 
Stimme  veranlassen.  Ich  habe  diese  bei,  über  den  oberen  Lun- 
gentheilen  abgesackten  Exsudaten  noch  nie  gefunden.  Um  die  un- 
teren Lungenlappen  dergestalt  abgesackte  Exsudate,  dass  die 
Flüssigkeit  mehr  als  die  Hälfte  der  Oberfläche  des  Lungenlappens 
berührt,  und  in  hinreichender  Menge  vorhanden  ist,  um  den  Lun- 
genlappen entweder  ganz,  oder  doch  bis  jenseits  eines  grösseren 
Bronchialastes  vollkommen  luftleer  zu  machen,  bedingen  zuweilen 
eine  verstärkte  oder  hellere  Stimme. 

3.  Verdickung  und  Vergrösserung  (Hypertrophie) 
der  Knorpel  in  den  innerhalb  der  Lunge  verlaufen- 
den Bronchien.  — Dass  die  Stimme  am  Thorax  bei  älteren 
Leuten  gewöhnlich  stärker  gehört  wird,  als  bei  jüngeren  Personen, 
hat  seinen  Grund  hauptsächlich  darin,  dass  die  Bronchialknorpel 
an  Grösse  und  Härte  zunehmen.  Diese  Knorpel  können  überdiess 
sowohl  bei  jungen  als  bei  älteren  Individuen  durch  Krankheiten 
verdickt  und  vergrössert  werden.  Eine  solche  Entartung  der  Knor- 
pel in  den  Bronchien,  die  jedesmal  von  vermehrter  und  gewöhnlich 
von  eiterartiger  Sekretion  der  Bronchialschleimhaut  begleitet  wird, 
ist  ein  nicht  oft  vorkommender  Krankheitsprozess,  und  dürfte  nur 
äusserst  selten  zu  einem  so  hohen  Grade  sich  entwickeln,  dass  da- 
durch eine  auffallende  Verstärkung  der  Stimme  erzeugt  würde. 

4.  Exkavationen  im  Lungenparenchym  und  Er- 
weiterungen der  Bronchien  (der  Bronchus  mag  in  seiner 
ganzen  Länge  gleichförmig,  oder  aber  sackartig  erweitert  seyn) 
erzeugen  eine  Verstärkung  oder  grössere  Helligkeit  der  Stimme  am 
Thorax  ebenfalls  nur  dann,  wenn  die  Wandungen  derselben  den 
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Schall  reflektireu,  also  in  einer  Dicke  von  mehreren  Linien  intil- 
trirt,  verdichtet  und  luftleer  sind.  Sind  Exkavationen  oder  erwei- 
terte Bronchien  von  lufthaltigem  Parenchym  umgeben,  so  veran- 
lassen sie  niemals  eine  Verstärkung  der  Stimme  am  Thorax. 

d.  Experimente  zur  Begründung  der  gegebenen  Erklä- 
rung, die  Verschiedenheit  in  der  Stärke  und  Helligkeit 
der  Stimme  am  Thorax  betreffend. 

Man  kann  an  Leichen,  wo  die  Lungen  hepatisirt  oder  tu- 
berkulös infiltrirt  sind,  oder  Exkavationen  enthalten,  auf  die  Art 
experimentiren,  dass  man  in  den  Kehlkopf  eine  hölzerne  Röhre 
einbringt  und  in  diese  spricht.  Man  mag  die  Lunge  dabei  inner- 
halb des  Thorax  lassen,  oder  aber  sammt  der  Trachea  und  dem 
Larynx  unverletzt  aus  der  Brusthöhle  nehmen , so  geschieht  es 
doch  nur  selten,  dass  man  an  den  hepatisirten,  tuberkulös  infil- 
trirten,  oder  mit  Exkavationen  durchzogenen  Theilen  der  Lunge 
die  Stimme  so  hört,  als  es  während  des  Lebens  der  Fall  war.  Ge- 
wöhnlich ist  in  der  Leiche  bei  diesem  Experimente  die  Stimme  an 
den  normalen  Lungenparthien  deutlicher  als  an  den  krankhaft  ver- 
änderten. Experimentirt  man  mit  der  Lunge  ausserhalb  der  Brust- 
höhle, so  kann  die  Stärke  der  Stimme  an  der  normalen  Lunge  der 
Stärke  der  Stimme  nahe  kommen,  die  man  während  des  Lebens 
an  der,  dem  krankhaften  Lungentheile  entsprechenden,  Stelle  des 
Thorax  wahrgenommen  hat.  Man  erzielt  keine  besseren  Resultate, 
wenn  man,  statt  in  den  Larynx  durch  eine  Röhre  hineinzuspre- 
chen, im  Larynx  selbst  mittelst  Blasens  bei  verengerter  Stimm- 
ritze einen  der  menschlichen  Stimme  analogen  Schall  hervorruft. 
Diess  erklärt  sich  daraus,  dass  nach  dem  Tode  die  Bronchien  nur 
in  den  seltensten  Fällen  keine  Flüssigkeit  enthalten;  fast  immer 
ist  die  Kommunikation  der  tieferen  Bronchien  oder  der  Exkava- 
tionen mit  dem  Larynx  durch  Schleim,  Blut,  Serum  etc.  ganz 
oder  theilweise  unterbrochen.  Dieser  Umstand  erschwert  die  Er- 
langung der  gewünschten  Resultate  durch  Experimente  an  Lun- 
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gen,  indem  es  ungemein  schwierig  und  mühsam,  ja  gewöhnlich  un- 
möglich ist,  die  Flüssigkeiten  aus  den  Bronchien  zu  entfernen. 

Man  kann  auf  eine  leichtere  Weise  die  Modifikationen  in  der 
Stärke  der  Stimme,  wie  sie  im  normalen  und  kranken  Zustande 
der  Lungen  statt  finden  muss,  durch  Versuche  bestimmen.  Die 
Häute  des  Dünndarmes  stehen  rücksichtlich  der  Fähigkeit,  den 
Schall  zu  reflektiren,  dem  mehr  häutigen  Theile  der  Bronchien 
nahe;  indess  die  Leber  oder  die  Herzsubstanz  in  dieser  Beziehung 
der  hepatisirten  Lunge  gleichkommt. 

Spricht  man  durch  ein,  an  einem  Ende  des  mit  Luft  gefüll- 
ten Darmstückes  aufgesetztes  Stethoskop,  so  kann  am  anderen 
Ende  des  Darmes  durch  ein  Stethoskop  wahrgenommen  werden , 
dass  die  Stimme  in  der  Luft  des  Darmes  mittönt.  Das  Mittönen 
ist  bei  starker  Spannung  der  Darmhäute  weniger  deutlich,  als 
wenn  dieselben  weniger  straft-  gespannt  sind.  Setzt  man  das  Ste- 
thoskop nicht  unmittelbar  auf  den  Darm,  sondern  auskultirt  man 
durch  eine  Zwischenlage,  z.  B.  durch  ein  Stück  Leber  oder  Lunge, 
oder  durch  eine  mit  Wasser  gefüllte  Darmparthie,  die  man  auf  den 
Darm  legt,  so  nimmt  man  das  Mittönen  der  Stimme  in  der  Luft 
des  Darmes  schon  nicht  mehr,  oder  sehr  unbedeutend  wahr,  wenn 
die  Zwischenlage  auch  nur  einen  halben  Zoll  dick  ist,  und  bloss  die 
Mündung  des  Stethoskops  deckt. 

Bohrt  man  in  eine  Leber  einen  Gang,  ohne  jedoch  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  durchzukommen,  und  spricht  in  densel- 
ben mittelst  eines  an  die  Öffnung  angesetzten  Rohres,  das  diese 
genau  verschliesst,  so  wird  man  durch  ein  auf  die  Leber  angesetz- 
tes Stethoskop  nach  der  ganzen  Länge  des  Ganges,  und  auf  eine 
ziemliche  Entfernung  zu  beiden  Seiten  desselben  die  Stimme  so 
stark  vernehmen,  dass  sie  bei  weitem  jene  Stimme  übertönt,  die 
aus  dem  Munde  des  Sprechenden  durch  das  freie  Ohr  gehört  wird. 
Man  kann  durch  eine  Zwischenlage  von  einigen  Zollen  Leber-» 
oder  Lungensubstanz,  oder  durch  Knochen  und  Knorpel  auskul- 
tiren,  und  noch  immer  lässt  sich  die  Stimme  aus  dem  künstlichen 
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Gange  in  der  Leber  vernehmen,  obwohl  sie  mit  Zunahme  der  Dicke 
der  Zwischenlage  immer  schwächer  und  zuletzt  ganz  unhörbar 
wird. 

Taucht  man  die  Leber  unter  Wasser,  so  hört  man,  falls  man 
den  Gang  vor  dem  Eindringen  des  Wassers  verwahrt,  die  Stimme 
in  demselben  mittelst  des  Stethoskops  selbst  durch  eine  bis  zwei 
Zoll  und  darüber  dicke  Wasserschichte. 

Noch  leichter  als  mit  der  Leber  ist  dieser  Versuch  mit  einem 
Herzen  zu  bewerkstelligen.  Entleert  man  die  linke  Herzkammer 
von  Blut,  und  unterbindet  den  linken  Vorhof,  so  lässt  sich,  nach 
Zerstörung  der  Aortaklappen,  mittelst  einer  Röhre  durch  die  Aorta 
in  die  Höhle  des  linken  Ventrikels  sprechen.  Man  hört  dann  beim 
Ansetzen  des  Stethoskops  an  das  Herz  das  Mittönen  der  Stimme 
in  der  Herzhöhle,  und  kann  sowohl  durch  Zwischenlagen  von  Lun- 
gen- und  Lebersubstanz,  als  unter  Wasser  auskultiren. 

Nimmt  man  den  Larynx  samrnt  der  Trachea  und  den  beiden 
Bronchialstämmen,  welche  letzteren  man  unterbinden  muss,  und 
spricht  durch  eine  Röhre  in  den  Larynx,  so  verhält  sich  alles  ge- 
rade so,  wie  bei  dem  Versuche  mit  der  Leber  und  mit  dem  Herzen. 

Taucht  man  einen  mit  Luft  gefüllten  Darm  ganz  unter  Was- 
ser, und  setzt  an  denselben  in  einer  beliebigen  Entfernung  zwei 
Stethoskope  mit  der  Vorsicht  an,  dass  in  die  Stethoskope  kein 
Wasser  dringt  (was  sich  leicht  bewerkstelligen  lässt),  so  hört 
man,  wenn  in  das  eine  Stethoskop  gesprochen  wird,  durch  das  an- 
dere das  Mittönen  der  Stimme  in  der  Luft  des  Darmes  viel  lauter, 
als  wenn  man  diesen  Versuch  ausserhalb  des  Wassers  macht.  Ge- 
langt ein  Theil  der  Darm  wand  über  die  Oberfläche  des  Wassers, 
so  nimmt  die  Stärke  des  Mittönens  sogleich  ab. 

Diese  Versuche  zeigen,  wie  ich  glaube,  ziemlich  deutlich,  wie 
sich  die  Stärke  der  Stimme  am  Thorax  in  den  verschiedenen  Zu- 
ständen der  Lunge  verhalten  müsse.  Wenn  die  Stimme  in  der 
Luft  des  Darmes,  sobald  dieser  nicht  unter  Wasser  getaucht  ist, 
nur  so  schwach  mittönt,  dass  sie  durch  eine,  einen  halben  Zoll 
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dicke,  Zwischenlage  von  Lunge,  Leber,  oder  Flüssigkeit  unhörbar 
wird,  so  wird  die  Stimme  in  den  häutigen  Bronchien  ebenfalls  hui- 
so  schwach  konsoniren,  dass  man  sie  am  Thorax  wenig,  oder  gar 
nicht  hören  kann.  Gleichwie  aber  die  Stimme  in  dem  Lebergange, 
in  der  Herzkammer  und  in  der  Trachea  so  stark  mittönt,  dass  sie 
sich  durch  Zwischenlagen  von  einigen  Zollen  Dicke  vernehmen 
lässt,  eben  so  wird  die  Stimme  in  den  Bronchien  einer  hepatisir- 
ten,  oder  innerhalb  der  Exkavationen  einer  tuberkulös  infiltrirten 
Lunge  so  stark  konsoniren,  dass  sie  am  Thorax  lauter  ertönt,  als 
die  gleichzeitig  aus  dem  Munde  kommende  durch  das  freie  Ohr 
vernommen  wird.  Warum  die  Stimme  am  Thorax  zuweilen  stark 
und  hell,  manchmal  dagegen  stark  und  weniger  hell,  und  in  gewis- 
sen Fällen  hell  aber  nicht  stark  vorkommt,  konnte  ich  durch  Ver- 
suche an  Leichen  nicht  ermitteln. 

* 

§.  2-  Über  das  Timbre  (den  Klang)  der  Stimme  am  Thorax. 

Die  Stimme  eines  Menschen  unterscheidet  sich  von  der  Stimme 
eines  andern,  und  eben  so  der  Schall  eines  musikalischen  Instru- 
mentes von  dem  Schalle  anderer  Instrumente  nicht  allein  durch 
die  Stärke,  Helligkeit  oder  Höhe,  sondern  hauptsächlich  durch 
eine  Verschiedenheit  in  der  Qualität,  welche  Verschiedenheit  noch 
keine  allgemein  angenommene  Bezeichnung  hat,  und  Laut,  Klang, 
oder  Timbre  des  Schalles  benannt  wurde. 

Das  Timbre  der  Stimme  am  Thorax  gleicht  nie  dem  Timbre 
der  Stimme,  die  man  aus  dem  Munde  hört,  oft  auch  nicht  dem 
Timbre,  welches  man  beim  Aufsetzen  des  Stethoskops  an  den 
Kehlkopf  vernimmt. 

Die  Stimme  am  Thorax  hat  nie  die  Rundung  der  Stimme, 
die  aus  dem  Munde  kommt,  sie  ist  in  der  Regel  zitternd.  Aus  die- 
sem Grunde  hat  die  starke  Stimme  am  Thorax  das  Timbre  des 
Sprachrohres,  die  schwache  häufig  das  Timbre  des  Kindertrom- 
petchens.  Zuweilen  ist  das  Zittern  bei  der  schwachen  Stimme  nur 
wenig  merkbar,  und  dann  hat  man  das  Timbre  der  Nasenstimme. 
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In  andern  Fällen  dagegen  ist  das  Zittern  so  stark,  als  bei  dem 
Schalle,  welchen  man  beim  Sprechen  gegen  ein  ganz  nahe  an  die 
Zähne  eines  Kammes  gehaltenes  Papier  erzeugt.  Das  Zittern  ist 
nur  bei  heller  Stimme  am  Thorax  — also  bei  vermehrter  Konso- 
nanz der  Stimme  — auffallend,  bei  dumpfer  Stimme  macht  es  sich 
nicht  als  eine  besondere  Erscheinung  geltend. 

In  manchen  Fällen  hört  man  am  Thorax  nicht  die  Stimme, 
sondern  bloss  ein  Lispeln;  bei  Pneumothorax  oder  bei  grösseren 
Exkavationen  hat  die  Stimme  am  Thorax  zuweilen  den  amphori- 
schen Wiederhall  oder  metallischen  Klang. 

Die  Modifikationen  im  Timbre  der  Stimme,  die  verschiedene 
Grade  zulassen,  können  sich  unter  einander  vielfach  verbinden. 
So  kann  das  Timbre  des  Sprachrohres,  so  wie  jenes  der  Nasen- 
stimme, des  Kindertrompetchens  von  einem  amphorischen  Wieder- 
halle oder  metallischen  Klange  begleitet  seyn;  ein  besonders  zit- 
ternder Schall  kann  sich  neben  der  Nasenstimme  hören  lassen  etc. 
Ferner  bleibt  sich  das  Timbre,  so  wie  die  Stärke  und  Helligkeit 
der  Stimme  am  Thorax  bei  demselben  Kranken  nicht  gleich.  Ein 
Wort  kann  das  Timbre  des  Sprachrohres,  das  andere  das  Timbre 
der  Nasenstimme,  des  Kindertrompetchens  etc.  haben. 

Es  frägt  sich,  wodurch  das  Zittern  der  Stimme  am  Thorax 
hervorgebracht  wird.  Die  Thatsache,  dass  die  Stimme  am  Larynx 
gleichfalls  nicht  die  Rundung  der  aus  dem  Munde  kommenden 
Stimme,  sondern  das  Timbre  des  Sprachrohres  hat,  macht  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  Stimme  nicht  in  der  Luft  der  Bronchien,  son- 
dern beim  Durchgänge  durch  die  Lungensubstanz  und  Brustwand 
zitternd  wird.  Warum  dieses  Zittern  bald  schwach,  bald  ausneh- 
mend stark  ist,  und  zuweilen  selbst  neben  einer  andern  Stimme  sich 
vernehmen  lässt,  konnte  bisher  weder  durch  Beobachtungen  an 
Kranken,  noch  durch  Versuche  an  Leichen  ermittelt  werden.  So  viel 
ist  jedoch  gewiss,  dass  selbst  das  eminente  Zittern  der  Stimme  in 
allen  abnormen  Zuständen  der  Lunge,  welche  eine  verstärkte  Kon- 
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sonanz  der  Stimme  bedingen,  erscheinen  kann,  dass  es  somit  nicht 
einer  einzelnen  dieser  Abnormitäten  eigentümlich  ist. 

Dass  die  Stimme  in  seltenen  Fällen  am  Thorax  nicht  als 
Stimme,  sondern  als  blosses  Lispeln  gehört  wird,  erklärt  sich  aus 
der  Thatsache,  dass  in  einem  bestimmten  Raume  nicht  ein  jeder 
Schall  mittönt. 

Das  Lispeln  stellt  das  artikulirte  Exspirationsgeräusch  dar, 
und  wenn  in  der  Lunge  nicht  die  Stimme,  wohl  aber  das  Respira- 
tionsgeräusch des  Larynx  konsonirt,  so  hört  man  statt  der  Stimme 
am  Thorax  ein  Lispeln. 

Der  Grund  des  amphorischen  Wiederhalles  und  metallischen 
Klanges  wird  später  angegeben  werden. 

§.  3.  Uber  die  Höhe  der  konsonirenden  Stimme. 

Die  Höhe  der  Stimme  am  Thorax  scheint  zuweilen  von  der 
Höhe  der  Stimme,  die  aus  dem  Munde  kommt,  verschieden  zu 
seyn.  Bei  genauerer  Prüfung  findet  man,  dass  eine  solche  Abwei- 
chung in  der  Höhe  der  konsonirenden  Stimme  nur  beim  amphori- 
schen Wiederhalle  vorkommt.  Bei  der  Nasenstimme,  beim  Timbre 
des  Sprachrohres  etc.  findet  sich  keine  Verschiedenheit  von  der 
Höhe  der  Stimme,  die  aus  dem  Munde  kommt.  Ich  zweifle,  dass 
Laennec  unter  dem  Ausdrucke  »voix  plus  aigue « eine  höhere 
Stimme  verstanden  hat,  wie  diess  in  Meissner’s  Übersetzung  der 
zweiten  Auflage  Laennec’s  gegeben  ist.  *) 

§.  4-  Über  die  Artikulation  der  konsonirenden  Stimme. 

Die  Artikulation  lässt  sich  am  Thorax  immer  nur  unvollkom- 
men vernehmen.  In  dieser  Beziehung  lautet  die  Stimme  so,  als  ob 
man  mit  fast  unbeweglicher  Zunge  spräche.  Doch  gibt  es  auch  da 
Gradationen.  Die  sehr  starke  Stimme  kann  weniger  artikulirt  er- 


*)  Laennec’s  Abhandlung  von  den  Krankheiten  der  Lunge  und  des 
Herzens,  übersetzt  von  Meissner.  1.  Theil  pag.  56- 
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scheinen,  als  die  schwache,  und  am  Lispeln  lässt  sich  nicht  selten 
die  Artikulirung  besser  wahrnehmen,  als  an  der  Stimme  selbst. 
Die  Nasenstimme,  die  Röhrenstimme  etc.  kann  mehr  weniger  arti- 
kulirt  seyn. 

§.  5.  Laennec’s  Eintheilung  der  am  Thorax  hörbaren  Stimme. 

Laennec  unterschied: 

1.  Den  Wiederhall  der  Stimme  im  gesunden  Lungengewebe 
und  in  den  kleinen  Bronchien. 

2.  Den  Wiederhall  der  Stimme  in  den  grossen,  an  der  Wur- 
zel der  Lunge  gelegenen  Bronchien,  bei  normaler  Beschaffenheit 
des  Lungengewebes  — Bronchophonie. 

3.  Den  Wiederhall  der  Stimme  in  den  Bronchien  bei  dichte- 
rem, verhärtetem  Lungengewebe  — zufällige  Bronchophonie, 
bronchophonie  accidentelle. 

4.  Den  Wiederhall  der  Stimme  in  einer,  innerhalb  des  Brust- 
raumes befindlichen,  lufthältigen  Höhle  — Bruststimme,  Pecto- 
riloquie.  — 

5.  Den  zitternden  — meckernden  — Wiederhall,  durch  Flüs- 
sigkeit in  der  Pleura  bedingt  — Egophonie , meckernde  Stimme. 

Ich  stimme  in  Bezug  auf  die  Pektoriloquie,  accidentelle  Bron- 
chophonie und  Egophonie  den  Ansichten  Laennec’s  nicht  bei,  und 
werde  bei  der  näheren  Auseinandersetzung  dieser  Erscheinungen 
meine  Gründe  beibringen. 

a)  Laennec’s  Pektoriloquie  und  Bronchophonie. 

Laennec  bedient  sich  zur  Feststellung  der  Unterschiede  zwi- 
schen Pektoriloquie,  Bronchophonie  etc.  der  Ausdrücke:  »Die 
Stimme  geht  ganz  durch  das  Stethoskop;  die  Stimme 
geht  nicht  ganz  durch  den  Cylinder;  die  Stimme  dringt 
nicht  in  die  Röhre  etc.  Sobald  man  die  Stimme  durch  das 
Stethoskop  hört,  muss  sie  immer  durch  dasselbe  gedrungen  seyn. 

Der  Unterschied,  den  Laennec  bezeichnen  will,  besteht  darin, 
Skoda,  Perk.  5.  Aull.  5 
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dass  man  in  einem  Falle  bloss  hört,  in  einem  andern 
Falle  aber  gleichzeitig  im  Innern  des  Ohres  eine  Er- 
schütterung fühlt.  Die  Stimme  geht  vollständig  durch  das  Ste- 
thoskop , es  heisst  demnach : Man  hört  die  Stimme  und  empfindet 
dabei  Vibrationen,  so,  als  ob  unmittelbar  ins  Ohr  gesprochen  würde. 

Man  kann  aus  den  W erken  Laennec’s  die  Pektoriloquie 
nicht  anders  definiren,  als  den  Wiederhall  der  Stimme  in  Exkava- 
tionen. Es  wird  nämlich  nirgends  eine  Eigenthümlichkeit , ein 
Kennzeichen  an  der  Stimme  selbst,  angegeben,  wodurch  diese  sich 
als  Pektoriloquie  charakterisirt.  Die  Pektoriloquie  wird  nach 
Laennec  eingetheilt  in  die  vollkommene,  in  die  unvollkommene 
und  in  die  zweifelhafte.  »Sie  ist  vollkommen,  wenn  man  sie  ver- 
möge des  offenbaren  Durchganges  der  Stimme  durch  das  Stetho- 
skop, der  genauen  Umschreibung  der  Erscheinung,  so  wie  derer, 
welche  der  Husten , das  Rasseln  und  die  Respiration  zu  gleicher 
Zeit  darbieten,  auf  keine  Weise  mit  der  Bronchophonie  verwech- 
seln kann.  Sie  ist  unvollkommen,  wenn  eines  dieser  Kennzeichen 
fehlt,  und  vorzüglich,  wenn  der  Durchgang  der  Stimme  nicht  offen- 
bar ist.  Sie  ist  zweifelhaft,  wenn  der  Wiederhall  sehr  schwach  ist, 
und  von  der  Bronchophonie  nur  mittelst  der  Zeichen , die  von  der 
Stelle,  wo  er  statt  hat,  entnommen  werden,  so  wie  durch  die  all- 
gemeinen Symptome  und  den  Verlauf  der  Krankheit  unterschieden 
werden  kann.« 

Von  der  Bronchophonie  heisst  es:  »Die  Stimme  geht  selten 
durch  den  Cylinder,  ihr  Timbre  hat  etwas  Ähnliches  mit  dem  eines 
Sprachrohrs;  ihr  Wiederhall  ist  diffuser,  und  verbreitet  sich  offen- 
bar weit  hin.  Der  Husten,  so  wie  die  sonore  Inspiration,  welche 
ihm  vorausgeht,  und  folgt,  beseitigen  übrigens  die  Ungewissheit, 
in  der  man  sich  in  dieser  Hinsicht  befinden  könnte;  sie  haben  nicht 
den  kavernösen  Charakter,  man  bemerkt,  dass  diese  Erscheinun- 
gen in  ausgedehnten  Röhren  und  nicht  in  einem  umschriebenen 
Raume  vor  sich  gehen.« 

Welches  ist  nach  dieser  Beschreibung  der  Pektori- 
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loquie  und  Bronchophonie  das  Unterscheidungszeichen 
der  beiden  Erscheinungen? 

Der  vollkommene  Durchgang  der  Stimme  durch  das  Stetho- 
skop ist  nur  der  vollkommenen  Pektoriloquie  eigen,  und  selbst 
diese  vermag  man,  nach  der  Schilderung  Laennec’s,  von  der 
Bronchophonie  nur  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  man  den  Ort, 
wo  diese  Erscheinung  statt  findet,  und  die  Ausdehnung  der  Stelle, 
an  welcher  sie  sich  hören  lässt,  und  endlich  die  Zeichen,  welche 
gleichzeitig  der  Husten,  das  Rasseln  und  die  Respiration  geben, 
berücksichtigt.  Das  Timbre  der  Bronchophonie  wird  als  dem  eines 
Sprachrohrs  ähnlich  angeführt,  während  bei  der  Pektoriloquie  vom 
Timbre  keine  Erwähnung  geschieht;  es  muss  aber  das  Timbre  der 
Pektoriloquie  sich  vom  Timbre  der  Bronchophonie  nach  Laennec’s 
Überzeugung  nicht  unterscheiden,  denn  wäre  diess  der  Fall,  so 
wäre  es  nicht  nöthig,  den  Ort  und  die  Ausbreitung  des  Wieder- 
halles, die  Erscheinungen  des  Hustens,  der  Respiration  etc.  zur 
Unterscheidung  der  Pektoriloquie  von  der  Bronchophonie  zu  be- 
nützen. 

Man  sieht,  dass  Laennec  zwischen  der  Stimme,  die  er  Pek- 
toriloquie nennt,  und  zwischen  jener,  die  als  Bronchophonie  ange- 
führt wird,  kein  Unterscheidungszeichen  kennt,  dass  eine  und  die- 
selbe Stimme  von  ihm  bald  als  Pektoriloquie,  bald  als  Broncho- 
phonie erklärt  wird,  je  nachdem  sie  sich  an  verschiedenen  Orten 
und  in  verschiedener  Ausdehnung  hören  lässt,  und  von  verschie- 
denen Zeichen  aus  der  Respiration,  dem  Rasseln,  aus  den  Funk- 
tionsstörungen etc.  begleitet  wird.  Eine  und  dieselbe  Stimme  muss 
aber  mit  demselben  Namen  belegt  werden,  wenn  sie  auch  in  ver- 
schiedenen Räumen  gebildet  wird.  Die  Aufgabe  wäre,  aus  der  Be- 
schaffenheit der  Stimme  zu  erkennen,  ob  sie  in  Exkavationen  oder 
in  Bronchien  wiedertönt.  Diese  Aufgabe  wird  nicht  dadurch  gelöst, 
dass  man  den  Wiederhall  der  Stimme  in  Exkavationen  Pektorilo- 
quie, den  Wiederhall  der  Stimme  in  Bronchien  aber  Bronchophonie 
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nennt,  ohne  zwischen  diesen  beiden  einen  Unterschied  festsetzen 
zu  können. 

So  wenig  als  Laennec  haben  seine  Schüler  und  alle  übrigen 
Ärzte,  die  sich  mit  der  Auskultation  beschäftigen,  einen  Unter- 
schied zwischen  dem  Wiederhalle  der  Stimme  in  Exkavationen  und 
zwischen  dem  Wiederhalle  derselben  in  den  Bronchien  bisher  aus- 
findig machen  können;  vielmehr  führen  fast  alle  Schriftsteller  Bei- 
spiele an,  dass  Laennec’s  Pektoriloquie  auch  ohne  Exkavationen 
vorkomme.  Dessenungeachtet  wurde  Laennec’s  Unterscheidung 
der  Stimme  in  Pektoriloquie  und  Bronchophonie  in  Frankreich 
beibehalten,  und  man  steht  nicht  an,  die  Pektoriloquie  als  ein  cha- 
rakteristisches Zeichen  für  die  Exkavationen  noch  immer  anzu- 
fuhren.  *) 


*)  In  der  dritten  Auflage  von  Barth  und  Roger  1850,  pag.  205  heisst 
es:  La  necessite  ous'est  trouve  Laennec  d'admettre  ces  distinctions 
multipliees  — pectoriloquie  pa/rfaite,  imparfaite,  douteuse  — prouve 
dejä  combien  peu  le  mot  de  pectoriloquie  est  capable  de  donner  wne 
idee  toujours  juste  du  phenomene  vocal  foumi  par  les  excavations 
pulmonaires ; ce  qui  demontre  encore  le  vice  de  cette  denomination, 
c’est  quil  a ete  oblige  d’associer , dans  sa  definition,  aux  caracteres 
de  la  voix,  d’autres  eignes  de  cavernes.  Si,  en  outre,  on  examine 
avec  attention  les  vcvrietes  de  la  resonnance  vocale  d Fetal  physiolo- 
gique  ou  morbide,  on  reconnait  que,  chez  certains  individus  ä voix 
forte , et  dont  les  parois  thoraciques  ont  peu  d’epaisseur,  les  paroles 
retentissent  si  fort  et  si  distinctement  dans  la  cavite  pectorale,  qu  eiles 
frappent  l’oreille  comme  si  elles  se  formaient  precisement  au  point, 
ou  Von  ausculte , ce  qui  constitue  wne  veritable  pectoriloquie. 

On  reconnait  encore  que,  dans  certaines  plewresies,  V auscultation 
rev'ele  un  phenomene  analogue , et  les  paroles  sont  nettement  distin- 
guees  par  V oreille,  comme  si  la  poitrine  mime  parlait.  La  pectorilo- 
quie vra/ie  de  Laennec  est  donc  un  signe  rarement  constate  dans 
les  cavernes , qui  sont  powrtcunt  wne  lesion  si  commune;  ce  pheno- 
mene na  que  des  caracteres  incomplets  dans  un  grand  nombre 
d’entre  elles;  il  peut  meme  manquer  entierement  dans  quelques-wnes. 
D’autre  part,  sa/ns  quil  existe  d’excavation,  il  peut  se  produire  une 
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Durch  Versuche  an  Kadavern  kommt  man  zwar  nicht  zur 
völligen  Überzeugung,  dass  die  Stimme  in  den  Exkavationen  auf 
gleiche  Weise  wiederhalle  als  in  den  Bronchien;  doch  wird  das  Ge- 

pectoriloquie.  Aussi  croyons-nous  que  cette  denomination  expose  ä 
Terrewr,  que  cette  moniere  d’envisager  la  modification  vocale  rend 
T application  de  ce  eigne  peu  frequente  et  peu  utile,  et  quil-y-a  Heu 
de  la  changer  et  de  la  remplacer  par  le  nom  de  voix  caverneuse. 
En  eff  et,  comme  on  observe  assez  frequemment  des  tuberculeux  agant 
dautres  eignes  evidente  de  cavernes,  chez  lesquels  la  voix  semble 
manifestement  pour  Toreille  retentir  dans  wne  excavation  pulmonaire, 
sans  quelle  ait  pourtant  les  caracteres  de  la  pectoriloquie  de  La en- 
nec,  le  mot  de  voix  caverneuse  sera  plus  juste ; il  etablira  un  r ap- 
port plus  exact  et  plus  constant  entre  la  modification  vocale  et  les 
conditions  materielles  qm  la  produisent,  et  le  phenomene  ainsi  envi- 
sage  deviendra  un  signe  d’une  frequence  plus  grande,  et  d'wne  uti- 
lite  pratique  plus  certaine. 

Ca/racteres.  — S’il  nous  semble,  en  auscultant  un  malade  qui 
parle , que  les  vibrations  vocales  sont  concentrees  dans  wn  espace 
creux,  dont  les  parois  renvoient  a Toreille  les  sons  plus  ou  moins 
distinctement  articules,  nous  dirons  quil-y-a  voix  caverneuse.  — 
Celle-ci  a divers  degres  d’intensite  et  de  timbre  qui  dependent 
de  la  force  et  du  timbre  de  la  voix  ainsi  que  des  conditions 
materielles  de  la  caverne.  Tantöt  eile  est  eclatante:  les  sons  parais- 
sent  sortir  directement  de  la  poitrine  et  percemt  Toreille;  Tausculta- 
tion  sur  le  larynx  ou  sur  les  parties  laterales  du  cou  donne  wne 
idee  parfaile  de  cette  variete;  tantöt  eile  est  a peine  perceptible ; 
dans  d’antres  circonstances,  eiles  a,  quoique  tres-faible,  un  caractere 
particulier : quand,  par  exemple,  le  ramollissement  des  tubercules  pul- 
monaires  coincide  avec  des  ulcerations  du  larynx,  la  voix  etei/nte  du 

t 

phthisique  donne  lieu  ä wne  voix  caverneuse  eteinte:  on  dir  ait  que 
le  malade  vorn  parle  bas , dans  le  tuycvu  du  stethoscope.  — On  en- 
tend  la  voix  caverneuse  le  plus  souvent  au  sommet  du  pournon,  dans 
la  moitie  superiewre  de  la  poitrine;  eile  est  en  generale  circonscrite. 
— D’ordinaire  permanente,  eile  a wne  intensite  variable  suivant 
l’etat  de  vacwite  ou  de  plenitude  de  la  cavite  oü  eile  se  produil. 
Elle  coincide,  soit  avec  le  räle  cavemeux,  soit  surtout  avec  la  re- 
spiration  caverneuse. 

Diagnostic  differentiel.  — La  voix  caverneuse  donne  pcvrfois  ä 
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gentheil  ausser  st  unwahrscheinlich.  Hat  man  in  die  Leber  auf  die 
oben  angegebene  Weise  einen  Gang  gebohrt,  so  hört  man  längs 
desselben  die  Stimme  gerade  so,  als  wenn  man  zu  diesem  Ex- 
perimente das  Herz  anwendet,  also  den  Wiederhall  in  einer 
Höhle  hört. 

Zieht  man  die  früher  als  zur  Entstehung  einer  verstärkten 
Stimme  am  Thorax  erforderlich  angegebenen  Bedingungen  in  Be- 
tracht, so  geht  daraus  kein  bestimmter  für  jeden  Fall  passender 

Unterschied  zwischen  dem  Wiederhalle  der  Stimme  in  Exkavatio- 

/ ' 

nen  und  zwischen  jenem  in  den  Bronchien  hervor.  Käme  die  Grösse 
des  Luftraumes  bei  der  Bildung  der  konsonirenden  Stimme  allein 
in  Rechnung,  so  würde  sich  zwischen  dem  Schalle  im  Bronchus 
und  zwischen  jenem  in  der  Exkavation  wahrscheinlich  ein  Unter- 
schied aufweisen  lassen.  So  aber  wird,  wie  gezeigt  wurde,  die 
Stärke  etc.  der  konsonirenden  Stimme  durch  die  Grösse  des  Luft- 
raumes, durch  die  Form  desselben,  durch  die  Beschaffenheit  der 
begränzenden  Wandungen,  und  durch  die  Art  der  Kommunikation 
mit  der  Luft  im  Kehlkopfe  bestimmt,  und  der  konsonirende  Schall 
wird  überdiess  durch  die  geringere  oder  grössere  Entfernung  seiner 
Entstehungsstelle  von  der  Brustwand,  so  wie  durch  die  Beschaf- 
fenheit des  zwischen  der  Entstehungsstelle  und  der  Brustwand  be- 
findlichen Lungenparenchyms,  oder  sonstiger  daselbst  befindlicher 
Materien  modifizirt. 


Coreille  wie  Sensation  assez  analogue  ä celle  de  la  bronchophonie ; 
mais  ilry-a  difference  dans  le  siege  de  deux  phe'nomenes,  et  da/ns 
l’etendue  quils  occupent:  le  premier  est  plus  commun  au  sommet  de 
la  ppitrine,  le  second  a la  base  et  ä la  racine  des  poumons  etc. 

Ich  glaube  genug  citirt  zu  haben,  um  begreiflich  zu  machen, 
dass  Barth  und  Roger  unter  der  Benennung  voix  caverneuse  die- 
selben Varietäten  der  consonirenden  Stimme  schildern,  die  Laen- 
n ec  mit  dem  Namen  Pectoriloquie  bezeichnet.  Warum  der  Name 
Pectoriloquie  zu  Irrthum  führen  soll , und  der  Name  voix  caverneuse 
zur  Wahrheit,  wird  hoffentlich  niemanden  einleuchten. 
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Nach  allen  diesen  Gründen  glaube  ich  annehmen 
zu  dürfen,  dass  man  aus  dem  vollkommenen,  oder 
weniger  vollkommenen  Durchgänge  der  Stimme  durch 
das  Stethoskop  auf  das  Vorhandenseyn  oder  Nicht- 
vorhandenseyn  von  Exkavationen  im  Lungenparen- 
chym nicht  schliessen  kann,  dass  folglich  die  Unter- 
scheidung zwischen  Pektoriloquie  und  Bronchopho- 
nie  überflüssig  sey,  und  zu  Irrthum  führen  müsse. 

b.  Laennec’s  Egophonie. 

Mehr  noch  als  die  Untersuchung  der  Pektoriloquie  von  der 
Bronchophonie  beschäftigt  das  Erkennen  der  Egophonie  noch  jetzt 
die  französischen  Ärzte,  während  man  in  Deutschland  über  die 
Bedeutungslosigkeit  dieser  Abart  der  konsonirenden  Stimme  im 
Reinen  zu  seyn  glaubt. 

»Die  einfache  Egophonie,«  sagt  Laennec,  »besteht  in 
einem  besonderen  Wiederhalle  der  Stimme,  welcher  die  Artiku- 
lation der  Worte  begleitet,  oder  ihr  nachfolgt;  es  scheint,  als  ob 
eine  Stimme,  die  schärfer,  greller,  als  die  des  Kranken  und  ge- 
wisser Massen  silberhell  ist,  an  der  Oberfläche  der  Lunge  wieder- 
hallt; sie  scheint  mehr  ein  Echo  der  Stimme  des  Kranken  zu  seyn, 
als  die  Stimme  selbst;  sie  dringt  selten  in  die  Röhre,  und  geht 
fast  niemals  durch.  Sie  hat  übrigens  ein  konstantes  Kennzeichen, 
von  dem  ich  ihren  Namen  entlehnen  zu  müssen  glaubte;  sie  ist 
nämlich  zitternd  und  abgestossen,  wie  die  einer  Ziege,  und  ihr 
Timbre  ähnelt  nach  der  von  uns  gegebenen  Beschreibung  ebenfalls 
der  Stimme  des  nämlichen  Thieres.« 

»Wenn  die  Egophonie  in  der  Nähe  eines  grossen  Bronchial- 
stammes, und  vorzüglich  an  der  Wurzel  der  Lunge  vorhanden 
ist,  so  verbindet  sie  sich  oft  mit  einer  mehr  weniger  deutlichen 
Bronchophonie.« 

»Die  Verbindung  beider  Erscheinungen  bietet  zahlreiche  Va- 
rietäten dar,  von  denen  inan  sich  einen  genauen  Begriff  machen 
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kann,  wenn  man  die  Wirkungen  berücksichtiget,  welche  1.  das 
Durchgehen  der  Stimme  durch  ein  metallenes  Sprachrohr,  oder 
durch  ein  mit  einem  Riss  versehenes  Schilfrohr;  2.  das  Sprechen 
eines  Menschen,  der  eine  Spielmarke  zwischen  den  Zähnen  und 
Lippen  hält;  3.  die  Nasensprache  der  Possenspieler,  welche  den 
Polichinello  redend  einführen,  hervorbringt.  Diese  letztere  Ver- 
gleichung passt  oft  am  allergenauesten,  vorzüglich  bei  Menschen 
mit  einer  etwas  tiefen  Stimme.  Gewöhnlich  findet  man  bei  dem 
nämlichen  Subjekte,  welches  an  der  Wurzel  der  Lunge  diese  Ver- 
einigung der  beiden  Erscheinungen  darbietet,  die  einfache  Ego- 
phonie  am  unteren  Theile  des  äussern  Randes  des  Schulterblattes.« 

»Das  Meckern,  welches  die  Egoplionie  ausmacht,  scheint 
meistentheils  von  der  Artikulation  der  Worte  selbst  herzurühren, 
obschon  die  aus  dem  Munde  des  Kranken  hervorgehende  Stimme 
nichts  Ähnliches  darbietet.  Manchmal  aber  ist  es  ganz  und  gar 
von  ihr  unterschieden,  und  man  hört,  obschon  in  einem  und  dem- 
selben Augenblicke,  von  einander  gesondert,  die  wiederhallende 
Stimme  und  den  meckernden  silberartigen  Wiederhall,  so  dass  die- 
ser letztere  sich  an  einer  vom  Ohre  des  Beobachters  entfernteren 
oder  näheren  Stelle,  als  der  Wiederhall  der  Stimme,  kund  zu  ge- 
ben scheint.  Manchmal  lässt  sich  das  Meckern , wenn  der  Kranke 
langsam  und  in  abgebrochenen  Worten  redet,  unmittelbar  nach 
der  Stimme  und  nicht  mit  ihr  hören , so  dass  es  wie  ein  unvoll- 
kommenes Echo  am  Ende  der  Worte  vernommen  wird.  Diese  bei- 
den letzten  Nuancen  schienen  mir  nur  in  solchen  Fällen  statt  zu 
haben,  wo  der  Erguss  nicht  sehr  beträchtlich  war.« 

»Um  das  Meckern  gut  zu  hören,  muss  man  das  Stethoskop 
fest  auf  die  Brust  des  Kranken  aufsetzen,  und  das  Ohr  leicht  auf 
das  Instrument  auflegen.  Wenn  mau  das  letztere  fest  aufdrückt, 
so  hört  man  das  Meckern  nur  halb  so  stark,  und  es  ähnelt  dann 
die  Egophonie  weit  mehr  der  Bronchophonie.« 

Die  Egophonie  wird  immer  in  einer  gewissen  Ausdehnung, 
und  nicht  wie  die  Bruststimme , an  einer  einzigen  Stelle  wahrge- 
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nommen.  Meistenteils  hört  man  die  Egophonie  zu  gleicher  Zeit 
in  dem  ganzen  Raume  zwischen  dem  inneren  Rande  des  Schulter- 
blattes und  in  einem,  ein  bis  drei  Querfinger  breiten  Streifen,  der 
in  der  Richtung  der  Rippen  von  der  Mitte  des  Schulterblattes  bis 
zur  Brustwarze  verlauft.« 

»In  sehr  wenigen  Fällen  habe  ich  beim  Beginn  einer  Brust- 
fellentzündung die  Egophonie  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  lei- 
denden Seite  wahrgenommen.  Zweimal  habe  ich  es  durch  die  Lei- 
chenöffnung bestättigt  gefunden,  dass  diese  Erscheinung  davon  ab- 
hing, dass  die  Lunge,  welche  hie  und  da  durch  einige  Brücken  mit 
dem  Rippenbrustfelle  verwachsen  war,  nicht  gegen  das  Mittelfell 
hatte  zurückgedrängt  werden  können , und  folglich  in  ihrer  gan- 
zen Ausdehnung  von  einer  nicht  sehr  dicken  Lage  Serum  umge- 
ben war.« 

»Übrigens  ist  eine  scharfe,  etwas  meckernde  oder  wie  rissig 
klingende  — a timbre  feU  — Bronchophonie  nicht  hinreichend, 
um  die  Verbindung  der  Egophonie  mit  der  Bronchophonie  zu  clia- 
rakterisiren , weil,  wie  wir  gesagt  haben,  die  Egophonie  als  Zei- 
chen nur  dann  wahr  und  sicher  ist,  wenn  sie  in  einem  schwachen 
und  silberhellen  meckernden  Wiederhalle  an  der  Oberfläche  der 
Lunge  besteht.«  — 

Die  Egophonie  soll  nach  Laennec  nur  bei  vorhandener  Flüs- 
sigkeit im  Thorax  — also  gewöhnlich  bei  Pleuritis  mit  flüssigem 
Exudate  und  bei  Hydrothorax  — Vorkommen,  und  zwar  darf  die 
Menge  der  Flüssigkeit  nicht  beträchtlich  seyn.  Er  will  die  Ego- 
phonie selbst  in  Fällen  gehört  haben,  wo  nicht  mehr  als  drei  bis 
vier  Unzen  Serum  im  Brustfelle  vorhanden  waren ; sie  verschwand 
aber  jedesmal,  wenn  der  Erguss  sehr  reichlich,  und  insbesondere, 
wenn  er  so  stark  wurde,  dass  eine  Erweiterung  der  Brust  eintrat. 

Nach  der  Ansicht  Laennec’s  ist  die  Egophonie  der 
natürliche  Wiederhall  der  Stimme  in  den  durch  die 
Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  plattgedrückten  Bron- 
chialverzweigungen, der  durch  eine  dünne  erzitternde 
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Lage  der  ergossenen  Flüssigkeit  geht,  und  wegen  der 
Kompression  des  Lungenparenchyms,  wodurch  das- 
selbe dichter  als  im  natürlichen  Zustande  wird,  und 
sich  folglich  mehr  zum  Fortpflanzen  der  Töne  eignet, 
wahrnehmbar  wird. 

Für  diese  Ansicht  führt  Laennec  folgende  Gründe  an: 

>:Die  Stellen,  wo  sich  die  Egophonie  am  konstantesten  hö- 
ren lässt  — die  Umgebungen  des  unteren  Winkels  des  Schul- 
terblattes, und  der  Raum  zwischen  dem  inneren  Rande  die- 
ses Knochens  und  der  Wirbelsäule  — entsprechen  den  Thei- 
len  der  Lunge,  wo  die  Bronchialzweige  am  umfänglichsten 
sind,  und  am  dichtesten  an  einander  liegen,  und  unter  diesen 
Stellen  befindet  sich  der  obere  Theil  des  Ergusses,  wo  er  die 
geringste  Dicke  hat,  wenn  nämlich  der  Kranke  sitzt,  oder 
auf  dem  Rücken  liegt.« 

»Lässt  man  den  Kranken  sich  auf  den  Bauch,  oder  auf  die 
dem  Ergüsse  entgegengesetzte  Seite  legen,  so  behält  auch 
die  Egophonie  ihre  Stelle  nicht,  sondern  wird  an  einem  an- 
dern Orte  deutlicher.  Wird  der  Erguss  sehr  reichlich,  so  hört 
die  Egophonie  auf,  weil  die  Luftröhrenzweige,  eben  so  wie 
das  Lungengewebe,  ganz  zusammengedrückt  werden;  nimmt 
der  Erguss  wieder  ab,  so  kommt  die  Egophonie  wieder,  denn 
die  Luftröhrenzweige  nehmen  wegen  ihrer  grösseren  Elastici- 
tät  nothwendiger  Weise  früher  als  das  Lungenparenchym 
ihr  Volumen  wieder  ein.« 

»Laennec  hat  durch  einen  direkten  Versuch  den  Einfluss, 
den  die  Dazwischenkunft  der  Flüssigkeit  bei  der  Hervorbrin- 
gung des  meckernden  Tones,  welcher  den  eigenthümlichen 
Charakter  der  Egophonie  ausmacht,  haben  kann,  zu  bestim- 
men gesucht.  Er  hat  demgemäss  eine  halb  mit  Wasser  ge- 
füllte Blase  auf  die  Zwischenschultergegend  eines  jungen  Men- 
schen, bei  dem  sich  an  dieser  Stelle  eine  ganz  deutliche  na- 
türliche Bronchophonie  wahrnehmen  liess,  gelegt.  Die  durch 
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diese  Flüssigkeit  gehende  Stimme  schien  ihm,  so  wie  mehre- 
ren Personen,  die  dem  Versuche  beiwohnten,  schärfer  zu  wer- 
den und  schwach  zu  erzittern,  wiewohl  nicht  so  deutlich,  wie 
bei  der  Egophonie,  welche  sich  bei  einem  pleuritischen  Er- 
güsse hören  lässt.  Der  nämliche  Versuch,  am  Kehlkopfe  an- 
gestellt, hat  ihm  dasselbe  Resultat  gegeben.« 

»Fagott  und  Oboe  verdanken  bekanntlich  ihren  meckernden 
Ton  der  Form  des  Mundstückes,  welches  aus  einer  dünnen 
und  zusammengedrückten  Röhre  besteht,  dem  geringsten 
Drucke  der  Lippen  nachgibt,  und  bei  dem  Durchgänge  der 
Luft  erzittert.  Die  Lunge  kann  durch  einen  pleuritischen  Er- 
guss nicht  gegen  die  Wirbelsäule  gedrängt  werden,  ohne  dass 
die  Bronchien  beinahe  wie  ein  Fagott-  oder  Oboe-Mundstück 
zusammengedrückt  und  abgeplattet  werden.  Der  Bronchial- 
baum wird  dadurch  eine  Art  Blasinstrument,  welches  in  eine 
Menge  Mundstücke  ausgeht,  in  denen  die  Stimme  beim  Wie- 
derhallen erzittert.  Die  Kompression  des  Lungengewebes, 
wodurch  es  dichter  und  folglich  ein  besserer  Leiter  des  Schal- 
les wird,  so  wie  die  dazwischen  befindliche  Flüssigkeit,  welche 
einen  noch  besseren  Leiter  abgibt,  tragen  ebenfalls  dazu  bei, 
dass  die  Stimme  zum  Ohre  gelangt.« 

»Die  Abplattung  der  Bronchien  kann  aber  nicht  als  die 
einzige  Ursache  der  Egophonie  angesehen  werden.  Die  Aus- 
dehnung, in  welcher  sie  statt  findet,  die  Art  Gürtel,  welche 
man  beschreibt,  wenn  man  ihr  um  den  unteren  Theil  des 
Schulterblattes  folgt,  und  der  sich  oft  bis  zu  den  Umgebun- 
gen der  Brustdrüse  verbreitet,  scheinen  darzuthun,  dass  die 
Dazwischenkunft  einer  dünnen  Lage  Flüssigkeit,  die  durch 
die  Vibrationen  der  Stimme  in  Bewegung  gesetzt  werden  kann, 
zur  Hervorbringung  dieser  Erscheinung  wenigstens  viel  bei- 
trägt , wenn  sie  auch  nicht  ganz  nothwendig  dazu  wäre.  Man 
kann  ausserdem  noch  hinzufügen,  dass,  wenn  die  einfache 
Kompression  der  Bronchien  zur  Hervorbringung  der  Egopho- 
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nie  hinlänglich  wäre,  diese  jederzeit  nach  der  Verengerung 
der  Brust,  welche  auf  die  Beseitigung  der  Brustfellentzün- 
dungin Fällen  von  sehr  reichlichen  Ergüssen  folgt,  fortdauern 
würde.« 

Ein  festes  Exsudat  im  Brustfelle  gibt,  nach  Laennec,  zu 
keiner  Egoplionie  Veranlassung,  eben  so  wenig  die  Pneumonie, 
tuberkulöse  Infiltration,  oder  Exkavationen  im  Lungenparenchym. 
Wenn  mit  der  Pneumonie  auch  Pleuritis  mit  flüssigem  Exudate 
vorhanden  ist,  so  soll  sich  die  Bronchophonie  mit  der  Egoplionie 
verbinden,  und  es  kann  bald  die  eine,  bald  die  andere  dieser  Er- 
scheinungen deutlicher  seyn.  Auch  die  Bruststimme  kann,  jedoch  in 
einem  sehr  seltenen  Falle,  etwas  von  dem  zitternden  Charakter 
der  Egoplionie  annehmen;  nämlich  bei  einer  Höhle  mit  abgeplat- 
teter Form,  deren  Wandungen  eine  gewisse  Festigkeit  haben;  end- 
lich sollen  die  Egophonie,  die  Bronchophonie  und  die  Bruststimme 
zusammen  Vorkommen  können,  wenn  eine  Brustfell-Lungenent- 
zündung mit  Lungenabscess  zugegen  ist. 

Nach  der  gegebenen  Schilderung  ist  Laennec’s  einfache 
Egophonie  allerdings  ein  so  eigentümlicher  Schall,  dass  er  von 
der  Bronchophonie  und  Pektoriloquie  sich  jedesmal  mit  Bestimmt- 
heit unterscheiden  Hesse.  Dagegen  sind  die  Modifikationen  in  der 
Stimme,  welche  Laennec  als  aus  der  Verbindung  der  Egopho- 
nie und  Bronchophonie  hervorgehend  beschreibt,  durchaus  nicht 
von  jenen  zu  unterscheiden,  welche  er  als  blosse  Bronchophonie 
annimmt,  die  aber  doch  etwas  von  dem  meckernden  Charakter  hat. 
Wie  soll  man  nämlich  die  scharfe,  etwas  meckernde  und  wie  ris- 
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sig  klingende  (a  timbre  feie)  Bronchophonie,  die  keine  Verbin- 
dung der  Egophonie  mit  der  Bronchophonie  seyn  soll , von  dem 
Wiederhalle  der  Stimme  in  einem  metallenen  Sprachrohre,  oder 
in  einem  mit  einem  Riss  versehenen  Schilfrohre,  oder  von  der  Po- 
lichinelle-Stimme  etc.  unterscheiden;  welche  letzteren  Modifika- 
tionen die  Verbindungen  der  Bronchophonie  und  Egophonie  dar- 
stellen ! 
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Ob  also  die  Verbindungen  der  Bronchophonle  und  Egophonie 
die  Bedeutung  haben,  die  ihnen  Laennec  beilegt,  ob  sie  näm- 
lich das  Zeichen  von  Pneumonie  mit  gleichzeitigem  serösen  Er- 
güsse in  der  Pleurahöhle  sind,  und  nicht  auch  bei  Pneumonien  ohne 
alles  pleuritische  Exsudat  Vorkommen  können,  diese  Frage  be- 
antwortet sich  aus  der  Abhandung  Laennec’s  selbst  verneinend; 
denn  wäre  dem  so,  wie  Laennec  angibt,  so  wäre  es  nicht  noth- 
wendig  gewesen,  eine  Bronchophonie  mit  meckerndem  Charakter 
anzunehmen,  in  der  doch  keine  Egophonie  ist. 

Wenn  man  aber  nach  Laennec’s  Darstellung  annehmen 
muss,  dass  die  Verbindung  der  Bronchophonie  und  Egophonie 
auch  ohne  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  Vorkommen  könne,  so 
ist  es  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  einfache  Egophonie  ohne 
Flüssigkeit  in  der  Pleura  nicht  Vorkommen  kann. 

Das  wurde  und  wird  von  französischen  Ärzten  zwar  zugestan- 
den, allein  doch  nur  als  eine  Ausnahme  betrachtet,  welche  den 
Werth  der  Egophonie  nicht  wesentlich  verringert. 

Dr.  Reynaud,  ein  Schüler  Laennec’s,  gibt  an,  die  Erfah- 
rung gemacht  zu  haben,  dass  die  Egophonie  sich  in  Bronchopho- 
nie verwandle,  wenn  der  Kranke,  bei  dem  man  sie  in  aufrechter 
Stellung  in  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  hört,  sich 
auf  den  Bauch  legt,  oder  sich  sehr  stark  vorwärts  neigt.  Die  da- 
durch wahrnehmbar  gewordene  Bronchophonie  soll  nur  schwach 
seyn,  wenn  die  Lunge  gesund,  stark  dagegen,  wenn  die  Lunge 
hepatisirt  ist.  Im  letzteren  Falle  soll  in  dem  Augenblicke,  als  die 
Egophonie  verschwindet,  das  bronchiale  Athmen  und  das  krepiti- 
rende  Rasseln  erscheinen.  Dr.  Reynaud  zieht  daraus  den  Schluss, 
die  Egophonie  sey  nur  eine  entfernte  Bronchophonie,  nämlich  eine 
solche,  die  man  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schichte  von 
Flüssigkeit  hört. 

Fou  rnet — recherche  sclini  quessurl3 auscultation  1839 — 
führt  zuerst  die  Gründe  gegen  die  Egophonie  an,  und  setzt  endlich 
hinzu:  Cependant  V Ägophonie  existe,  on  ne  saurait  en  douter, 
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et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  caractere  co'incide  avec 
un  Epanchement  plEurEtique,  et  sert  a le  faire  reconnaitre.  Mais 
onpeut  Etablir  en  principe  general:  quelle  ne  peut  donner  au 
diagnostic  un  caractere  de  certitude,  quautant  quelle  est  bor- 
nEe  a lun  des  cotes  de  la  poitrine;  quelle  est  bien  nettement 
caractErisEe  ; quelle  ne  co'incide  point  avec  le  caractere  chevro- 
tant  de  la  voix  auscultee  ä distance;  quelle  n’est  point  sujette, 
dans  son  existence  ou  dans  ses  degres,  aux  mernes  variations 
que  le  malade  peut  imprimer  d sa  voix;  qu  elle  suit  les  depla- 
cements  que  le  liquide  peut  Eprouver  dans  les  changements  de 
Position  auxquels  on  soumet  le  malade.  Ge  dernier  caractere 
est  le  meilleur  dont  onpuisse  se  servir  pour  distinguer  la  bron- 
chophonie  d’avec  l’ Egophonie;  en  eff  et  le  siege  de  la  bronchopho- 
nie  reste  meme,  quelles  que  soient  les  attitudes  diverses  que 
prenne  le  malade.  Enfin  V egophonie  na  de  vEritable  valeur 
comme  signe  d’  Epanchement  plEurEtique,  quautant  qu  eile  cdin- 
dice  avec  d’autres  pMnomenes  soit  locaux,  soit  geniraux , qui, 
de  leur  coti,  autorisent  la  pensde  d’un  epanchement  dans  la 
pldvre. 

Barth  und  {toger  — 3.  Ausg.  1850,  pag.  204  bezeich- 
nen den  semiotischen  Werth  der  Egophonie  in  folgenden  Sätzen: 
Quand  V dgoplionie  existe  bien  caracMrisie,  eile  est  l’indice  d’un 
Epanchement  pUural  presque  toujours  sEreux.  — Si  eile  est 
perque  d’un  cotE  seulement,  avec  co'incidence  de  fievre,il  y aplEu- 
rEsie;  si  des  deux  cotEs , sans  fievre,  et  avec  liydropsie  gEnE- 
rale,  il  y a hydrothorax.  — Si  eile  apparait , dans  le  cours 
d’une  phlEgmasie  du  parenchyme  pulmonaire,  e si  de  plus,  eile 
se  dEplace  par  les  changements  de  position  du  malade  eile  in- 
dique  une  pleuro-pneumonie. 

Ich  habe  die  Egophonie  Laennec’s  in  dem  Artikel  über  das 
Timbre  der  konsonirenden  Stimme  unter  dem  Namen  zitternder 
Schall  bereits  erwähnt.  Ich  muss  hier  wiederholen,  dass  mir  die 
einfache  Egophonie  Laennec’s  sowohl  bei  Flüssigkeit  in  der 
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Pleura,  als  auch  ohne  alle  Spur  von  Flüssigkeit  in  derselben,  bei 
Pneumonien,  und  auch  bei  Infiltration  des  Lungenparenchyms  mit 
Tuberkelmaterie,  mit  und  ohne  Exkavationen  im  Lungenparen- 
chym, vorgekommen  ist,  dass  ich  häufig  Flüssigkeit  in  der  Pleura 
gefunden  habe,  wo  die  konsonirende  Stimme  am  Thorax  das  Zittern 
oder  Meckern  nicht  an  sich  hatte,  dass  sowohl  bei  Flüssigkeiten 
im  Thorax,  als  bei  Pneumonien  ohne  Flüssigkeit  in  der  Pleura  ein- 
zelne Worte  oder  Sylben  der  konsonirenden  Stimme  das  Zittern 
oder  Meckern  darbieten  können,  indess  andere  Worte  davon  gar 
nichts  wahrnehmen  lassen. 

Wenn  man  auf  den  Kehlkopf  eines  Sprechenden  eine  mit  Was- 
ser gefüllte  Blase  legt,  so  hört  man  die  Stimme  durch  diese  Blase 
nicht  anders,  als  durch  ein  Stück  Leber  etc.  von  gleicher  Dicke 
mit  der  Wasserblase.  Macht  man  die  schon  mehrmal  erwähnten 
auskultatorischen  Versuche  mit  lufthaltigen  Darmstücken,  mit  Le- 
bern, in  die  ein  Gang  gebohrt  wurde  etc.,  unter  Wasser,  so  wird 
die  im  Darm  etc.  konsonirende  Stimme  durch  die  Wasserschichte 
nicht  zitternd  oder  meckernd  wahrgenommen.  Ich  habe  den  zit- 
ternden Schall  beim  Experimentiren  mit  Lebern  ausser-  und  in- 
nerhalb des  Wassers  mehrere  Male  zufällig  erhalten,  konnte  ihn 
aber  nie  willkührlich  hervorbringen.  Ich  kann  daher  meinen  Er- 
fahrungen zu  Folge  die  Egophonie  Laennec’s  nicht  für  ein  cha- 
rakteristisches Zeichen  von  Flüssigkeit  in  der  Brusthöhle  halten ; 
ja  ich  muss  bemerken,  dass  dieselbe  bei  Kindern  und  Frauenzim- 
mern in  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  zuweilen  bei 
völlig  normaler  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms  erscheint, 
wie  diess  auch  schon  von  Andern  angeführt  ist. 

Wenn  es  wahr  ist,  dass  Laennec’s  Egophonie  auch  ohne 
Flüssigkeit  in  der  Brusthöhle  Vorkommen  kann , so  ist  natürlich 
die  Erklärung  Laennec’s,  dieselbe  entstehe  durch  Erzittern  einer 
dünnen  Lage  Flüssigkeit,  wenigstens  nicht  für  alle  Fälle  richtig. 

Ohne  die  Wahrheit  der  Erfahrungen  des  Dr.  Reynaud  über 
die  Umwandlung  der  Egophonie  in  Bronchophonie  durch  verän- 
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derte  Lage  des  Kranken  in  Zweifel  zu  ziehen,  erlaube  ich  mir 
nur  folgende  Bemerkungen  zu  machen:  Dr.  Reynaud  nimmt  in 
Folge  seiner  Erfahrungen  an,  die  hepatisirte  oder  die  durch  die 
Flüssigkeit  komprimirte  Lunge  sey  bei  aufrechter  Stellung  des 
Kranken  durch  eine  Schichte  Flüssigkeit  von  der  hintern  Brust- 
wand entfernt.  Lege  sich  der  Kranke  auf  den  Bauch,  oder  neige 
er  sich  sehr  stark  nach  vorwärts,  so  werde  die  Lunge  der  hinte- 
ren Brustwand  genähert,  indem  die  Flüssigkeit  sich  mehr  in  den 
vordem  Theil  des  Brustraumes  begibt.  Bekanntlich  ist  die  hepa- 
tisirte, oder  die  durch  Kompression  luftleer  gewordene  Lunge  spe- 
zifisch schwerer,  als  die  Flüssigkeiten  im  Thorax,  und  dennoch 
müsste  sie,  der  Vorstellung  Reynaud’s  gemäss,  in  diesen  Flüs- 
sigkeiten in  die  Höhe  steigen , wenn  sie  bei  der  Lage  des  Kranken 
am  Bauche  sich  der  hinteren  Brustwand  nähern  soll.  Ich  würde 
glauben,  dass  die  hepatisirte  oder  durch  Kompression  luftleer  ge- 
wordene Lunge  der  hinteren  Brustwand  am  nächsten  liegt,  wenn 
der  Kranke  in  der  Rückenlage  sich  befindet,  dass  sie  bei  aufrech- 
ter Stellung  des  Kranken  von  der  hinteren  Brustwand  sich  etwas 
entfernen  kann,  dass  sie  aber  davon  am  meisten  entfernt  ist,  wenn 
der  Kranke  sich  nach  vorwärts  beugt,  oder  auf  den  Bauch  legt. 
Ich  habe  denVersuch  Reynaud’s  mehrere  Male  angestellt,  ohne 
je  ein  ähnliches  Resultat  erlangt  zu  haben. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Abplattung  der  Bronchien  zur  Er- 
zeugung des  zitternden  Wiederhalles  etwas  beitragen  kann,  wie 
Laennec  angenommen  hat.  Ein  zitternder  Schall  kann,  wie  es  mir 
scheint,  durch  Schwingungen  der  Luft  gar  nicht  erzeugt  werden, 
sondern  wird  durch  Stösse  eines  festen  Körpers  auf  einen  andern 
festen,  oder  tropfbar  flüssigen,  oder  luftförmigen  Körper  hervorge- 
bracht. Die  musikalischen  Instrumente,  welche  einen  meckernden 
Ton  geben,  sind  entweder  Zungeuwerke,  in  welchen  die  sogenannte 
Zunge  Stösse  auf  die  Luft  ausübt,  oder  es  ist  die  Zunge  durch 
eine  andere  Vorrichtung  ersetzt. 

Nimmt  man  eine  Scheibe  aus  Holz,  Metall  oder  Elfenbein  so 
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in  den  Mund,  dass  sie  zwischen  die  Lippen  und  Zähne  zu  liegen 
kommt,  und  dass  dabei  die  Luft  nur  wenig  ans  dem  Munde  ent- 
weichen kann,  so  wird  ein  jeder  Ton,  den  man  im  Kehlkopfe  her- 
vorbringt, von  einem  zitternden,  gleich  hohen  Tone  begleitet,  der 
durch  die  Stösse  der  Platte  gegen  die  Zähne  hervorgebracht  wird, 
und  der  auf  die  vollkommenste  Weise  die  Egophonie  Laennec’s 
darstellt.  Dieselbe  Ursache,  nämlich  Stösse  eines  festen  Körpers 
gegen  einen  anderen,  hat  der  zitternde  Schall,  der  beim  Sprechen 
gegen  ein  an  die  Zähne  eines  Kammes  anliegendes  Papier  hervor- 
gebracht wird. 

Wenn  man  in  das  ausgehöhlte  Ende  des  Stethoskops  auf  die 
Art  spricht,  dass  die  Lippen  zwar  die  Öffnung  des  Stethoskops 
vollkommen  schliessen,  aber  nur  locker  anliegen,  so  bemerkt  man, 
dass  fast  ein  jeder  Laut,  der  im  Kehlkopfe  entsteht,  von  einem 
zitternden,  gleich  hohen,  an  den  Lippen  selbst  oder  zwischen  den 
Lippen  und  dem  Stethoskope  ertönenden  Schalle  begleitet  wird. 

Alles  dieses  in  Betracht  gezogen,  ist  es  mir  sehr  wahrschein- 
lich, dass  Laennec’s  Egophonie  gleichfalls  nur  durch  Stösse 
eines  festen  Körpers  gegen  einen  anderen  festen,  flüssigen  oder 
luftförmigen  Körper  entsteht.  Diese  Stösse  können  aber  innerhalb 
der  Brust  nicht  statt  finden,  wenn  nicht  die  Stimme  darin  in  einem 
lufterföllten  Raume  konsonirt;  denn  das  Lungengewebe  wird,  wie 
schon  früher  gezeigt  worden,  vom  Kehlkopfe  aus  durch  die  Wan- 
dung der  Trachea  und  der  Bronchien  nicht  in  Vibrationen  versetzt. 
Es  ist  darum  wahrscheinlich,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Wan- 
dung des  Bronchus,  innerhalb  dessen  die  Luft  konsonirt,  durch 
Stösse  auf  die  enthaltene  Luft  zurückwirkt,  und  so  zu  dem  zit- 
ternden Schalle  Veranlassung  gibt.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass 
zuweilen  eine  Parthie  Schleim  etc.,  welcher  die  Einmündung  in  den 
Bronchus  unvollkommen  abschliesst,  das  Blättchen  im  Mund- 
stücke der  Zungenwerke  nachahmt,  und  den  zitternden  Schall 
erzeugt. 

Die  Sache  mag  sich  übrigens  wie  immer  verhalten,  so  ist  doch 
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gewiss,  dass  drei  bis  vier  Unzen  Flüssigkeit  in  der  Pleura  für  sich 
die  Egophonie  niemals  erzeugen  können. 

Ist  nämlich  die  Egophonie  nicht  schon  im  normalen  Zustande 
der  Brustorgane  vorhanden,  — was,  wie  bereits  erwähnt,  in  selte- 
nen Fällen  bei  magern  Kindern  und  Frauenzimmern  vorkommt,  — 
so  kann  sie  durch  Flüssigkeit  in  der  Pleura  erst  dann  erzeugt  wer- 
den, wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  so  gross  ist,  dass  dadurch  ein 
Lungentheil,  innerhalb  dessen  ein  knorpelhältiger  Bronchus  ver- 
lauft, völlig  luftleer  geworden  ist. 

Dr.  Raciborsky  gibt  folgende  Erklärung  der  Egophonie: 
»Wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  nicht  hinreicht,  um  die  Schichte 
der  Luftzellen  völlig  zusammenzudrücken,  sondern  bloss  die  Pleura 
inniger  an  die  Wandungen  der  Luftzellen  drängt,  so  dass  dieselbe 
dadurch  mit  den  Zellenwandungen  eine  mehr  oder  weniger  ge- 
spannte, an  den  äussersten  Enden  der  Luftwege  befindliche  Mem- 
bran bildet,  so  wird  der  Wiederhall  der  Stimme  einen  sehr  merk- 
würdigen Charakter  zeigen.  Es  ist  diess  ein  abgestossener  Schall 
oder  ein  Schnarren,  ähnlich  der  Stimme  eines  Polichinelle  oder 
dem  Tone  einer  Rohrpfeife.  Man  hat  ihn  auch  mit  dem  Meckern 
einer  Ziege  verglichen,  und  desshalb  Egophonie  genannt.« 

Davon  abgesehen,  dass  nach  meiner  Überzeugung  die  Ego- 
phonie auf  diese  Weise  nicht  entstehen  kann,  weil  eine  Verstär- 
kung, oder  ein  grösserer  Grad  von  Helligkeit  der  Stimme  am  Tho- 
rax nur  bei  vollkommener  Luftleere  einer  grösseren  Lungenparthie 
möglich  ist,  finde  ich  die  Vorstellung,  dass  durch  wenig  Exsudat 
die  Pleura  inniger  an  die  Lungenzellen  gedrängt  und  mehr  gespannt 
wird,  irrig.  Die  Lungenzellen  resistiren  nicht  der  Kompression ; sie 
werden  durch  den  Druck  der  atmosphärischen  Luft  der  Erweite- 
rung des  Thoraxraumes  entsprechend  ausgedehnt,  und  kontrahi- 
ren  sich  sogleich,  sobald  ein  Theil  des  Thoraxraumes  durch  irgend 
etwas  ausgefüllt  wird.  Die  Lungenpleura  ist  somit  um  so  mehr 
gespannt,  und  um  so  inniger  an  die  Wandungen  der  Luftzellen  ge- 
presst, je  mehr  die  Lunge  ausgedehnt  ist.  Mit  der  Verkleinerung 
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der  Luftzellen  bekommt  die  Pleura  Falten,  und  von  einem  stärke- 
ren Andrücken  derselben  gegen  die  Lungensubstanz  kann  erst  die 
Rede  seyn,  wenn  alle  Luft  aus  den  Lungenzellen  entfernt  ist. 

§.  6.  Eigene  Einteilung  der  am  Thorax  hörbaren  Stimme. 

Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  dass  Laennec’s  Pektoriloquie 
und  Bronchophonie  eine  und  dieselbe  Erscheinung  darstellt,  und 
dass  Laennec’s  Egophonie  ein  die  konsonirende  Stimme  zuwei- 
len begleitender  Schall  sey,  der  mit  dem  Vorhandenseyn  von  Flüs- 
sigkeit in  der  Pleura  nicht  im  wesentlichen  Zusammenhänge  stehe, 
und  der  an  sich  keine  besondere  Bedeutung  habe. 

Ich  unterscheide: 

1.  Die  Stimme  mit  gleichzeitiger  Erschütterung 
des  Ohres;  — die  vollständig  durch  das  Stetho- 
skop dringende  Stimme,  — starke  Bronchophonie,  wel- 
che hell  oder  dumpf  ist. 

2.  Die  Stimme  ohne  oder  mit  unmerklicher  Er- 
schütterung des  Ohres,  — die  unvollständig  durch  das 
Stethoskop  dringende  Stimme,  — schwache  Broncho- 
phonie. 

3.  Das  undeutliche  Summen,  ohne  oder  mit  unmerk- 
licher Erschütterung  des  Ohres. 

4.  Den  amphorischen  Wiederhall  und  das  metal- 
lische Echo  der  Stimme.  Von  diesem  letzteren  wird  erst  spä- 
ter in  einem  eigenen  Artikel  die  Rede  seyn. 

1.  Die  starke  Bronchophonie. 
a.  Die  starke  helle  Bronchophonie. 

Die  Stimme  ist  so  stark  oder  noch  stärker,  oder  etwas 
schwächer,  als  ob  man  am  Larynx  auskultiren  würde,  und  man 
vernimmt  die  Artikulation  der  Laute.  Sie  zeigt  eine  solid  gewor- 
dene Lungenparthie  von  beträchtlicher  Ausdehnung  an , und  zwar 
unter  der  Stelle  des  Thorax,  wo  sie  vernommen  wird.  Diese  Lun- 
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genparthie  kann  entweder  unmittelbar  an  der  Thoraxwand  anliegen, 
oder  aber  von  derselben  durch  eine  Schichte  lufthaltigen  Lungen- 
gewebes, oder  durch  eine  Schichte  festen  oder  flüssigen  Exsuda- 
tes in  der  Pleura  getrennt  seyn,  welche  Zwischenschichte  indess 
nie  bedeutend  dick  werden  darf.  Bei  Pneumothorax  kommt  die 
starke  helle  Bronchophonie  seltener  vor,  als  die  starke  dumpfe, 
oder  die  schwache  Bronchophonie.  Sie  ist  in  diesem  Falle  fast 
ohne  Ausnahme  vom  amphorischen  Wiederhalle  oder  metalli- 
schen Klingen  begleitet.  Durch  blosse  Flüssigkeit  im  Thorax 
kann  die  starke  helle  Bronchophonie  nur  in  dem  Raume  zwi- 
schen der  oberen  Hälfte  der  Schulterblätter  hervorgebracht 
werden. 

Man  wird  darum  aus  der  starken  hellen  Bronchophonie  ohne 
amphorischen  Wiederhall  oder  metallisches  Klingen,  wenn  sie  an 
den  andern  Stellen  des  Thorax  vorkommt,  auf  vorgerückte  Pneu- 
monie oder  Pleuropneumonie  — Hepatisation  ohne  oder  mit  nicht 
sehr  beträchtlichem  pleuritischen  Exsudate,  — auf  Infiltration  der 
Lungensubstanz  mit  Tuberkelmaterie,  auf  hämorrhagischen  Infark- 
tus  von  bedeutender  Ausdehnung,  auf  Verdickung  der  Bronchial- 
wände mit  völligem  Schwund  der  Lungensubstanz,  oder  auf  einen 
sehr  hohen  Grad  von  Lungenödem  mit  gleichzeitig  vorhandener 
Flüssigkeit  im  Thorax,  wodurch  die  ödematöse  Lunge  vollständig 
luftleer  geworden  ist,  schliessen  können.  Unter  diesen  krankhaften 
Veränderungen  sind  es  die  Hepatisation  und  die  Infiltration  mit 
Tuberkelmaterie,  welche  gewöhnlich  durch  die  starke  helle  Bron- 
chophonie angezeigt  werden;  denn  der  hämorrhagische  Infarktus 
hat  nur  ungemein  selten  eine  hinreichende  Ausdehnung,  die  Ver- 
dickung der  Bronchialwände  mit  Schwund  des  Lungenparenchyms 
kommt  zwar  öfter  als  der  blutige  Infarktus,  aber  im  Vergleiche 
mit  der  pneumonischen  und  tuberkulösen  Infiltration  doch  nur  sel- 
ten vor,  und  wenn  bei  Lungenödem,  durch  ein  gleichzeitig  vorhan- 
denes Exsudat  in  der  Pleura,  oder  durch  andere  Umstände  alle 
Luft  aus  einem  grösseren  Lungentheile  verdrängt  worden,  so  er- 
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scheint  gewöhnlich  nicht  die  starke,  sondern  bloss  die  schwache 
Bronchophonie. 

Ob  die  hepatisirte,  oder  in  Folge  der  Hepatisation  indurirte, 
oder  mit  Tuberkelmaterie  infiltrirte  Lunge  Höhlen  oder  erweiterte 
Bronchien  enthalte,  lässt  sich  aus  dem  Vorhandenseyn  der  starken 
hellen  Bronchophonie  nicht  entscheiden.  Da  man  aber  weiss,  dass 
Abscesse  bei  Pneumonien  äusserst  selten  Vorkommen,  Yomicae 
dagegen  bei  tuberkulöser  Infiltration  nur  selten  nicht  vorhanden 
sind,  so  wird  man  nicht  oft  fehlen,  wenn  man  bei  tuberkulöser  In- 
filtration an  jenen  Stellen,  wo  die  Stimme  sich  am  stärksten  hö- 
ren lässt,  Exkavationen  annimmt,  bei  Pneumonien  dagegen  auch 
aus  der  stärksten  Stimme  auf  keinen  Abscess  schliesst. 

b)  Die  starke  dumpfe  Bronchophonie. 

Die  Stimme  verursacht  eine  Erschütterung  im  Innern  des  Oh- 
res; man  nimmt  jedoch  keine  Artikulation  der  Laute  w7ahr,  und 
kann  darum  den  Sprechenden  nicht  verstehen. 

Die  starke  dumpfe  Bronchophonie  kommt,  wiewohl  nicht 
häufig,  bei  älteren  Individuen  im  normalen  Zustande  der  Respira- 
tionsorgane zwischen  der  obern  Hälfte  der  Schulterblätter  und  dem 
Rückgrathe  vor.  An  allen  übrigen  Stellen  des  Brustkorbes  kann 
sie  im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane  nicht  erscheinen, 
und  hat  daselbst  die  Bedeutung  der  starken  hellen  Bronchophonie. 

2.  Die  schwache  Bronchophonie. 

Um  den  Wiederhall  der  Stimme  am  Thorax  mit  diesem  Na- 
men belegen  zu  können,  muss  derselbe  als  Stimme,  nicht  als  blos- 
ses Summen,  hörbar,  also  hell,  und  von  wenig  oder  keiner  Er- 
schütterung des  Ohres  begleitet  seyn.  In  der  Regel  nimmt  mah 
die  Artikulirung  der  Laute  wahr,  und  versteht  das  Gesprochene. 
Die  schwache  Bronchophonie  kann  ausser  den  krankhaften  Zu- 
ständen, die  bei  der  starken  Bronchophonie  angeführt  wurden,  auch 
Pleuritis  mit  beträchtlichem  Exsudate  und  Hydrothorax  bedeuten. 
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Mit  Hülfe  der  Zeichen,  welche  die  Perkussion  liefert,  ist  es 
bisweilen  möglich,  zu  unterscheiden,  ob  die  schwache  Broncho- 
Phonie  durch  Flüssigkeit  im  Thorax,  oder  aber  dnrch  eine  solid 
gewordene  Lungenparthie  bedingt  ist.  Damit  nämlich  Flüssigkeit 
allein  eine  Verstärkung  der  konsonirenden  Stimme  bedingen  könne, 
muss  sie  in  der  Quantität  vorhanden  seyn,  dass  dadurch  eine  Lun- 
genparthie, innerhalb  welcher  ein  mit  Knorpeln  versehener  Bron- 
chus verlauft,  vollständig  luftleer  gemacht  wird.  Die  Perkussion 
muss  demnach  um  den  Lungenlappen  in  einer  Ausdehnung,  die 
wenigstens  mehr  als  die  Hälfte  seines  Umfanges  beträgt,  ganz 
dumpf  seyn.  Findet  man  also  an  der  Stelle,  wo  sich  die  schwache 
Bronchophonie  hören  lässt,  den  Perkussionsschall  nicht  ganz  dumpf, 
oder  nicht  in  einem,  nach  dem  eben  Gesagten,  hinreichenden  Um- 
fange dumpf,  so  kann  man  mit  Gewissheit  sagen,  dass  die  schwache 
Bronchophonie  nicht  durch  Flüssigkeit  im  Thorax  allein  bedingt 
sey,  sondern  solid  gewordenes  Lungenparenchym  zum  Grunde  habe. 

Ist  bei  vorhandener  schwacher  Bronchophonie  gleichzeitig 
auch  der  Perkussionsschall  in  einem  grösseren  Umfange  vollkommen 
dumpf,  so  lässt  sich  ohne  andere  Zeichen  nicht  bestimmen,  ob 
Flüssigkeit  im  Thorax,  oder  solid  gewordenes  Lungenparenchym 
die  schwache  Bronchophonie  verursache.  Man  hat  vorgegeben, 
dieses  durch  Lageveränderung  des  Kranken  entscheiden  zu  können. 
Ich  habe  Kranke  mit  frisch  entstandenen  und  lange  bestehenden 
Exsudaten  häufig  in  verschiedenen  Lagen  untersucht,  und  dadurch 
nie  ein  Zeichen  erhalten,  das  zur  Entscheidung  des  fraglichen  Punk- 
tes hätte  dienen  können. 

Kann  ich  durch  die  Zeichen  aus  der  Perkussion  und  aus  der 
Stimme  nicht  unterscheiden,  ob  Flüssigkeit  in  der  Pleura,  oder 
aber  solid  gewordenes  Lungenparenchym  den  Erscheinungen  zu 
Grunde  liege,  so  suche  ich  diess,  wo  möglich,  aus  den  übrigen  aus- 
kultatorischen Zeichen,  hauptsächlich  aber  aus  der  Lage  der  an- 
gränzenden  Organe  zu  bestimmen. 

Ist  nämlich  das  flüssige  Exsudat  in  grösserer  Quantität  vor- 
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handen,  was  vorausgesetzt  werden  muss,  wenn  dadurch  der  Per- 
kussionsschall im  weiten  Umfange  dumpf  werden  soll,  so  drängt 
es  die  angränzenden  Organe  aus  ihrer  Lage,  indess  dieselben  bei 
Lungenhepatisation  oder  tuberkulöser  Infiltration  ohne  Flüssig- 
keit im  Thorax  fast  immer  in  der  normalen  Lage  verbleiben.  Finde 
ich  z.  B.  den  Stoss  des  Herzens  in  der  Herzgrube,  und  dabei  den 
Perkussionsschall  in  der  Herzgegend  und  in  der  linken  Seitenge- 
gend vollkommen  dumpf,  so  bin  ich  überzeugt,  dass  in  der  lin- 
ken Brusthöhle  eine  bedeutende  Menge  flüssigen  Exsudates  vor- 
handen ist. 

Die  starke  sowohl  als  die  schwache  Bronchophonie  geht  un- 
merklich in  das  undeutliche  Summen  ohne  oder  mit  schwacher  Er- 
schütterung des  Ohres  über,  und  es  lässt  sich  zwischen  diesen  drei 
Graden  des  Wiederhalles  der  Stimme  am  Thorax  keine  bestimmte 
Gränze  angeben.  Die  Extreme  sind  nicht  schwer  von  einander  zu 
unterscheiden,  die  Mittelglieder  aber  gehen  in  einander  über. 

Man  darf  demnach  aus  dem  Wiederhalle  der  Stimme  am  Tho- 
rax allein  nur  dann  einen  Schluss  ziehen , wenn  derselbe  unbe- 
streitbar als  Bronchophonie  hervortritt.  Ist  die  Stimme  weder  hin- 
reichend stark  noch  hell,  um  einen  sicheren  Schluss  zuzulassen, 
so  kann  man  zuweilen  durch  Vergleichung  derselben  an  mehreren 
Stellen  des  Thorax,  insbesondere  an  den  gleichnamigen  Stellen 
der  beiden  Seiten  ziemlich  sichere  Resultate  bekommen.  Man  wird 
aber  immer  gut  thun,  erst  nach  Berücksichtigung  aller  übrigen 
Erscheinungen  aus  der  Auskultation  und  Perkussion  den  Schluss 
zu  machen. 

Diese  Vorsicht  ist  um  so  nothwendiger  bei  Untersuchung  des 
Raumes  zwischen  den  Schulterblättern,  und  der  unmittelbar  unter 
den  Schlüsselbeinen  liegenden  Stellen. 

Indem  nämlich  insbesondere  in  dem  Raume  zwischen  den 
Schulterblättern  eine  ziemlich  starke  Bronchophonie  schon  im  nor- 
malen Zustande  der  Respirationsorgane  Vorkommen  kann,  so  lässt 
sich  daselbst  aus  der  Bronchophonie  im  Allgemeinen  noch  nicht 
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auf  Krankheit  schliessen.  So  stark  und  hell  als  am  Larynx  lautet 
die  Stimme  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Respirationsorgane 
am  Thorax  an  keiner  Stelle.  Diese  Stärke  und  Helligkeit  der  kon- 
sonirenden  Stimme  bedeutet  darum  auch  in  dem  Raume  zwischen 
den  Schulterblättern  solid  gewordenes  Lungenparenchym,  oder 
ein  sehr  grosses  Exsudat.  Wenn  man  ferner  die  Stimme  am  Tho- 
rax als  helles  Lispeln , d.  i.  als  artikulirtes  Exspirationsgeräusch 
vernimmt,  so  kann  man  gleichfalls  überzeugt  seyn,  dass  eine  krank- 
hafte Veränderung  in  den  Respirationsorganen  vorhanden  sey.  *) 

Die  übrigen  Grade  der  schwachen  Bronchophonie  aber  geben 
in  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  und  unter  den 
Schlüsselbeinen  für  sich  kein  Resultat.  Man  muss  dann  jede  ein- 
zelne Stelle  der  rechten  Seite  mit  der  gleichnamigen  der  linken 
Seite,  und  alle  Stellen  unter  einander  rücksichtlich  der  Stärke  und 
Helligkeit  der  konsonirenden  Stimme  vergleichen,  und  zur  Ver- 
meidung von  Irrthum  die  übrigen  Erscheinungen  aus  der  Auskul- 
tation und  Perkussion  zu  Rathe  ziehen. 

3.  Das  undeutliche  Summen  ohne  oder  mit  unmerklicher 
Erschütterung  des  Ohres. 

Dieser  Wiederhall  der  Stimme,  so  wie  das  gänzliche  Fehlen 
eines  Wiederhalles  hat  keine  bestimmte  Bedeutung.  Er  findet  sich 
nicht  bloss  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Respirationsorgane, 


*)  Laennec  hat  das  helle  Lispeln  als  eine  Varietät  der  Pektoriloquie 
aufgefasst;  in  derselben  Bedeutung  findet  man  es  bei  Barth  und 
Roger,  und  auch  bei  Fournet.  Das  helle  Lispeln  ist  eben  so 
wenig  ein  Zeichen  von  Exkavationen,  als  jede  andere  Stimme,  wenn 
sie  nicht  vom  amphorischen  Wiederhalle  oder  metallischen  Klingen 
begleitet  ist.  Es  hat  die  Bedeutung  der  schwachen  Bronchophonie. 
Ich  zweifle  nicht,  dass  man  in  dem  hellen  Lispeln  leicht  die  Er- 
scheinung erkennen  wird,  die  Fournet  im  I.  Bande  S.  159  Nr.  10 
beschreibt,  und  die  bei  Barth  und  Roger  — vide  die  Note  pag. 
68  — 69  — als  voioo  caverneuse  eteinte  angeführt  ist. 
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sondern  kann  in  jeder  Art  von  Erkrankung  derselben  angetroffen 
werden.  Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  das  Vorhandenseyn 
der  Bronchophonie  nicht  von  einer  einzigen  Bedingung,  sondern 
von  mehreren  abhängt.  So  kann  z.  B.  das  Lungenparenchym  in 
einer  grossen  Ausdehnung  vollkommen  hepatisirt  seyn,  und  den- 
noch nimmt  man  keine  Bronchophonie  wahr,  weil  die  Bronchien 
in  dem  hepatisirten  Lungentheile  keine  Luft , sondern  Schleim 
enthalten.  *) 

II.  Von  den  Geräuschen,  welche  die  durchströmende 
Luft  heim  Ein-  und  Ausathmen  macht. 

Diese  Geräusche  zerfallen  im  Allgemeinen  in  solche,  welche 
vorzugsweise  Respirationsgeräusche  heissen,  und  in  die  verschiede- 
nen Arten  von  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.  Die  eigentlichen 
Respirationsgeräusche  linden  statt,  wenn  die  in  den  Luftwegen 
strömende  Luft  auf  keine  Flüssigkeit  und  auf  keine  verengerte 
Stelle  trifft.  Das  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.  wird  durch  vor- 
handene Flüssigkeiten  in  den  Luftwegen,  durch  Verdickung  der 
Schleimhaut  der  Bronchien,  durch  partielle  Verengerung  und  Kom- 
pression der  Bronchien  etc.  verursacht. 

A.  Über  die  Respirationsgeräusche. 

Bekanntlich  verursacht  die  Luft  während  des  Respirirens  in 
der  Nase  und  im  Munde  ein  Geräusch.  Durch  Ansetzen  des  Ste- 
thoskops überzeugt  man  sich,  dass  auch  im  Larynx  und  in  der 
Trachea  die  In-  und  Exspiration  mit  Geräusch  verbunden  ist.  Man 


*)  Nach  Dr.  Hourmann  hört  der  Auskultirende , wenn  er  selbst 
spricht,  über  Exkavationen  Pektoriloquie,  bei  Hepatisation  etc.  Bron- 
chophonie, bei  Exsudaten  Egophonie  etc.  Der  Versuch  ist  leicht 
nachzumachen.  Man  hört  stets  nur  Bronchophonie , die  Lunge  mag 
normal,  oder  wie  immer  abnorm  seyn.  Die  sogenannte  Aut op h onie 
ist  ganz  ohne  Werth. 
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kann  darum  mit  vollem  Grunde  annehmen,  dass  bei  der  Respira- 
tion durch  die  ganzen  Luftwege  hindurch  Geräusche  entstehen. 

An  jeder  Stelle  des  Thorax,  unter  der  die  Lunge  liegt,  sollte 
man  vor  allem  das  Geräusch  aus  der  nächsten  Lungenparthie  wahr- 
nehmen, und  da  gegen  die  Oberfläche  der  Lunge  nur  Luftzellen 
und  feine  Bronchien  befindlich  sind,  so  dürfte  am  Thorax  vorzüg- 
lich jenes  Geräusch  hörbar  seyn,  welches  in  den  feinen  Bronchien 
und  in  den  Luftzellen  gebildet  wird.  Jedes  Geräusch  pflanzt  sich 
aber  seiner  Intensität  gemäss  auch  in  die  Entfernung  fort,  und  so 
lässt  sich  a priori  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  an  jeder  Stelle 
des  Thorax  nebst  dem  Geräusche  aus  den  Luftzellen  und  feinen 
Bronchien  der  nächstgelegenen  Lungenparthien  auch  die  Geräusche 
aus  entfernteren  Lungenparthien,  und  aus  den  grösseren  Bronchien, 
ja  vielleicht  selbst  aus  der  Trachea  und  dem  Larynx  vernommen 
werden  können. 

Sollte  sich  die  Sache  wirklich  so  verhalten,  sollte  man  am 
Thorax  auch  Respirationsgeräusche  hören  können,  die  an  ent- 
fernten Stellen  entstehen,  so  Hesse  sich  aus  dem  an  einer  bestimm- 
ten Stelle  der  Brustwand  hörbaren  Respirationsgeräusche  die  Be- 
schaffenheit der  unter  dieser  Stelle  befindlichen  Lungenparthie  nur 
in  dem  Falle  beurtheilen,  wenn  wir  im  Stande  sind,  ein  nahes 
Geräusch  von  einem  entfernten,  das  Geräusch  in  den  Luftzellen 
und  feinen  Bronchien  von  dem  Geräusche  in  den  grossen  Bron- 
chien, im  Larynx  und  in  der  Trachea  zu  unterscheiden.  Die  Sache 
scheint  beim  ersten  Anblick  nicht  so  schwierig.  Wir  sind  gewohnt, 
den  nahen  Schall  von  einem  entfernten  zu  unterscheiden.  Durch 
das  Auskultiren  selbst  lernt  man  aber  erst  die  Schwierigkeit  des 
Gegenstandes  kennen.  Unser  Urtheil  über  die  Entfernung  des 
Schalles  und  dessen  Ursprungsstelle  ist  nur  dann  ziemlich  richtig, 
wenn  der  Schall  von  der  geraden  Richtung  nicht  abgelenkt  wird, 
und  durch  keine  andern  Medien  als  durch  die  Luft  geht. 

Die  Erfahrung  lehrt  zur  Evidenz,  dass  an  jeder  Stelle  des 
Thorax  auch  entfernte  Respirationsgeräusche  gehört  werden  kön- 
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nen.  *)  So  hört  man  sehr  häufig  an  Stellen  des  Thorax,  unter  de- 
nen sich  eine  grosse  Lungenparthie  vollständig  hepatisirt  befindet, 
in  die  folglich  durchaus  keine  Luft  strömt,  ein  sehr  starkes  Respi- 
rationsgeräusch. Es  ist  demnach  die  Aufgabe  zu  lösen, 
wie  sich  am  Thorax  das  nahe  von  dem  entfernten  Re- 
spirationsgeräusche, das  Geräusch  aus  den  Luftzel- 
len und  feinen  Bronchien  von  jenem  in  den  grossen 
Bronchien,  in  der  Trachea  und  im  Larynx  entstande- 
nen unterscheiden  lässt. 

Dazu  wird  erfordert,  dass  man  erstens  die  Geräusche 
im  Larynx,  in  der  Trachea,  in  den  grossen  Bronchien 
und  in  den  Luftzellen  isolirt,  d.  h.  jedes  dieser  Geräusche 
für  sich  allein,  nicht  mit  den  übrigen  vermischt,  be- 
horcht, und  den  Charakter  jedes  einzelnen  feststellt; 
zweitens,  dass  man  die  Veränderungen  ermittelt,  welche 
diese  Geräusche  bei  ihrer  Fortpflanzung  in  die  Ferne 
erleiden;  und  drittens,  dass  man  die  Fälle  bestimmt,  in 
welchen  das  Laryngeal-,  Tracheal-  oder  Bronchial- 
Geräusch  in  den  innerhalb  der  Lunge  verlaufenden  Bron- 
chien oder  in  Exkavationen  durch  Konsonanz  verstärkt 
wird,  und  den  Unterschied  zwischen  dem  konsonirenden 
Tracheal-  etc.  Geräusche  und  dem  durch  Konsonanz 
nicht  verstärkten  auffindet. 

Im  Larynx  und  in  der  Trachea  lässt  sich  das  respiratorische 
Geräusch  während  des  Lebens  isolirt  behorchen.  Das  Geräusch  der 
grossen  Bronchien  kann  man  isolirt  dadurch  erhalten,  dass  man 
dieselben  im  Kadaver  von  der  Trachea  und  den  Lungen  trennt, 
und  Luft  durchtreibt.  Das  respiratorische  Geräusch  der  Luftzellen 


*)  Fournet  beschäftigt  sich  gleichfalls  mit  den  Veränderungen,  welche 
die  respiratorischen  Geräusche  erleiden , wenn  sie  entfernt  von  ihrer 
Entstehungsstelle  wahrgenommen  werden,  wie  man  im  1.  Bande 
seines  Werkes  S.  359  lesen  kann. 
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und  feinen  Bronchien  lässt  sich  im  Kadaver  nicht  nachahmen,  denn 
die  Luftwege  enthalten  nach  dem  Tode  immer  Flüssigkeit,  und  man 
erhält  desshalb  beim  Eintreiben  der  Luft  in  todte  Lungen  immer 
Rasselgeräusche. 

Zur  Kenntniss  des  respiratorischen  Geräusches  der  Luftzellen 
und  feinen  Bronchien  gelangt  man  bloss  durch  Vergleichung  des 
respiratorischen  Geräusches  am  Thorax  bei  vielen  Individuen. 
Man  weiss  z.  B.,  dass  in  der  Regel  bei  Kindern  das  respiratori- 
sche Geräusch  am  Thorax  viel  lauter  und  deutlicher  ist,  als  bei 
Erwachsenen,  obgleich  das  Geräusch  im  Larynx  die  Differenz  in 
der  Stärke  nicht  zeigt.  Bei  einem  und  demselben  Individuum  kann 
das  respiratorische  Geräusch  am  Thorax  sich  aus  verschiedenen 
Ursachen  verstärken,  und  dem  normalen  respiratorischen  Geräusche 
bei  Kindern  gleich  werden,  wenn  auch  das  Geräusch  im  Larynx 
sich  gleich  bleibt.  Man  schliesst  darum  mit  Grund,  dass  das  bei 
Kindern  am  Thorax  hörbare  Respirationsgeräusch  den  Charakter 
des  Geräusches  der  Luftzellen  und  feinen  Bronchien  am  deutlich- 
sten und  genauesten  darstellt.  Es  frägt  sich  nun,  welche  Unter- 
schiede sich  zwischen  den  Respirationsgeräuschen  im  Larynx,  in 
der  Trachea,  in  den  grossen  Bronchien,  in  den  feinen  Bronchien 
und  in  den  Luftzellen  festsetzen  lassen. 

§.  1.  Bestimmung  der  Unterschiede  der  Kespirationsgeräusche. 

Sämmtliche  Respirationsgeräusche  lassen  sich  mit  dem  Munde 
nachahmen;  und  zwar  entweder  durch  Einziehen  oder  Ausstossen 
der  Luft.  Indem  man  bei  Nachmachung  dieser  Geräusche  die  Lip- 
pen und  die  Zunge  in  verschiedene  Stellungen  bringt,  bemerkt 
man,  dass  die  Stellung  der  Lippen  und  der  Zunge  jedesmal  eine 
solche  ist,  welche  zur  Verwandlung  des  unartikulirten  Kehlkopf- 
lautes in  einen  artikulirten  erfordert  wird,  kurz  man  bemerkt,  dass 
jedes  Geräusch  die  Verbindung  eines  Konsonanten  mit  einem  Vo- 
kale ist,  wobei  aber  der  Schall  nicht  im  Kehlkopfe,  sondern  bloss 
im  Munde  gebildet  werden  darf.  Die  Stellung  des  Mundes  für  einen 
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bestimmten  Konsonanten  und  Vokal  gibt  jedesmal  dasselbe  Ge- 
räusch. Man  kann  demnach  die  Unterschiede  der  verschiedenen 
respiratorischen  Geräusche  genau  dadurch  festsetzen,  dass  man  sie 
mit  dem  Munde  nachahmt,  und  die  zur  Produktion  irgend  eines 
Geräusches  erforderliche  Stellung  der  Lippen  und  der  Zunge  durch 
Angabe  des  Konsonanten  und  Vokals  bestimmt.  *) 

Die  Differenzen,  die  in  den  Geräuschen  durch  Änderung  der 
Vokale  entstehen,  sind  den  Differenzen  in  der  Schallhöhe  der 
Kehlkopflaute,  überhaupt  der  Töne  analog.  Ich  nehme  darum  kei- 
nen Anstand  von  verschiedenen  Höhen  der  Geräusche  zu  sprechen, 
und  bestimme  diese  nach  dem  zur  Hervorbringung  des  Geräusches 
erforderlichen  Vokale.  Die  grösste  Schallhöhe  der  Geräusche  gibt 
I,  die  geringste  U. 

a)  Charakter  des  respiratorischen  Geräusches  im  Larynx,  in 
der  Trachea  und  in  den  grossen  Bronchien. 

Wenn  man  die  respiratorischen  Geräusche  aus  dem  Larynx, 
aus  der  Trachea  und  den  grossen  Bronchien  mit  dem  Munde  nach- 
ahmt, so  findet  man,  dass  diese  Geräusche  denselben  Konsonan- 
ten beibehalten,  und  dass  die  Differenz,  die  etwa  vorkommt,  nur 
den  Vokal  betrifft.  Der  Konsonant  dieser  respiratorischen  Geräu- 
sche ist  Ch,  oder  fällt  zwischen  H und  Ch.  Man  ahmt  das  Geräusch 


*)  Ich  weiss  sehr  -wohl,  dass  man,  ohne  selbst  zu  auskultiren,  von  den 
auskultatorischen  Erscheinungen  keine  Vorstellung  haben  kann.  Man 
wird  aber  dieselben  viel  früher  im  Gedächtnisse  behalten,  man  wird 
sich  ferner  ihrer  charakteristischen  Merkmale  viel  früher  bewusst 
werden , wenn  man  sich  die  Mühe  nimmt,  sie  verschiedentlich  zu 
produziren. 

Die  respiratorischen  Geräusche  lassen  sich  am  getreuesten  mit 
dem  Munde  nachahmen,  und  wer  beim  Studium  derselben  sie  öfters 
mit  dem  Munde  nachmacht,  der  wird  sich  bald  überzeugen,  dass 
meine  Angaben  darüber  richtig  sind,  und  dass  es  nicht  nutzlos  ist, 
wenn  man  in  die  von  mir  angegebenen  Unterschiede  eine  klare  Ein- 
sicht erlangt  hat. 
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des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien  dadurch  nach,  dass 
man  die  Luft  gegen  den  harten  Gaumen  treibt.  Während  des  Kern- 
chens wird  es  daselbst  unwillkürlich  hervorgebracht.  Nach  der 
verschiedenen  Weite  der  Öffnung,  die  man  der  durchstreifenden 
Luft  lässt,  richtet  sich  die  Höhe  des  Geräusches,  d.  h.  das  Ch  er- 
scheint mit  einem  verschiedenen  Vokale  in  Verbindung.  Das  La- 
ryngeal-Geräusch  ist  in  der  Regel  höher,  als  das  Lungen-Respi- 
rationsgeräusch. 

b)  Charakter  des  respiratorischen  Geräusches  in  den  Luftzel- 
len und  den  feinen  Bronchien. 

Das  respiratorische  Geräusch  der  Luftzellen  und  feinen  Bron- 
chien ahmt  man  dadurch  nach,  dass  man  die  Luft  bei  verengerter 
Mundöffhung  einzieht,  also  die  Luft  schlürft.  Der  Konsonant  die- 
ses Geräusches  ist  W oder  B.  Dieser  Charakter  gilt  aber  nur  für 
das  Geräusch  der  Inspiration.  Die  Exspiration  verursacht  bei  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Respirationsorgane  in  den  Luftzellen  und 
feinen  Bronchien  entweder  kein,  oder  ein  nur  sehr  wenig  merkba- 
res Geräusch,  das  vom  Inspirationsgeräusche  verschieden  ist,  und 
sich  als  ein  leichtes  Hauchen  oder  Blasen  darstellt.  Mit  dem  Munde 
kann  man  es  ebenfalls  nur  während  des  Exspirirens  nachahmen, 
und  der  Konsonant,  d.  h.  die  dabei  erforderliche  Stellung  der  Lip- 
pen und  der  Zunge  fällt  zwischen  F und  H. 

§.  2.  Bestimmung  der  Veränderungen,  welche  die  respiratorischen  Geräu- 
sche durch  die  Fortpflanzung  in  die  Ferne  erleiden. 

Die  angegebenen  Charaktere  haben  die  respiratorischen  Ge- 
räusche nur,  wenn  man  sie  in  der  Nähe  hört;  in  der  Entfernung 
können  diese  Charaktere  unkenntlich  werden,  wenn  sich  auch  das 
Geräusch  noch  ziemlich  stark  wahrnehmen  lässt.  Jedes  Geräusch 
und  selbst  jeder  Schall  verliert  durch  die  Entfernung  mehr  oder 
weniger  von  seiner  Eigentümlichkeit.  In  der  Nähe  unterscheiden 
wir  den  Lärm  einer  Mühle  sehr  gut  von  dem  Rollen  eines  Wagens, 
das  Brausen  eines  Wasserfalles  von  dem  Heulen  eines  Sturmes.  In 
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der  Entfernung  werden  sich  diese  Geräusche  fast  säinratlich  gleich; 
man  ist  nicht  mehr  im  Stande,  zu  bestimmen,  was  dem  Geräusche 
zum  Grunde  liegt. 

Wie  sich  das  respiratorische  Geräusch  des  Larynx  bei  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Respirationsorgane  am  Thorax  — also 
durch  das  Lungenparenchym  hindurch  — hören  lasse,  erfährt  man 
durch  folgenden  Versuch:  Man  lässt  einen  gesunden  Menschen  den 
Athem  anhalten,  und  auskultirt  an  verschiedenen  Stellen  seiner 
Brust,  indess  ein  Dritter  durch  Blasen  in  eine  Röhre,  die  so  weit 
wie  möglich  in  den  Schlund  desjenigen,  an  dem  das  Experiment 
vorgenommen  wird,  gebracht  ist,  in  dessen  Schlunde  ein  starkes 
Geräusch  macht.  Das  Geräusch,  das  die  durch  die  Röhre  strömende 
Luft  macht,  gleicht  dem  Respirationsgeräusche  des  Larynx,  und 
da  es  sehr  nahe  dem  Larynx  und  stark  erregt  wird,  so  pflanzt  es 
sich  durch  die  Lungensubstanz  eben  so  fort,  als  das  eigentliche 
Laryngealgeräusch.  Bei  diesem  Versuche  hört  man  insbesondere 
in  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  ein  Geräusch,  das 
mit  dem  Geräusche  des  Larynx  keine  Ähnlichkeit  hat;  es  ist  tief, 
und  lässt  sich  mit  dem  Munde  schwer  nachahmen,  indem  dessen 
Konsonant  schwerer  zu  bestimmen  ist.  Am  nächsten  kommt  man 
diesem  Geräusche  während  des  Expirirens  mit  dem  Konsonan- 
ten F. 

Es  geschieht  zuweilen,  dass  man  bei  Exsudaten  in  der  Pleura, 
die  wegen  ihrer  Grösse  die  ganze  Lunge  zu  einem  bandartigen 
Streif  zusammendrücken,  und  demnach  gewiss  jedes  Eindringen 
der  Luft  in  die  Lungensubstanz  unmöglich  machen,  an  der  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Thoraxhälfte,  insbesondere  in  dem  Raume 
zwischen  der  Wirbelsäule  und  dem  Schulterblatte  und  unter  den 
Schlüsselbeinen,  ein  respiratorisches  Geräusch  hört.  Dieses  Ge- 
räusch hat  nothwendiger  Weise  in  der  Trachea  oder  in  einem  Luft- 
röhrenstamme seinen  Ursprung,  und  man  kann  daraus  beurtheilen, 
wie  das  Geräusch  der  Trachea  verändert  werde,  wenn  es  durch 
eine  dicke  Schichte  Flüssigkeit  geht.  Es  gleicht  ebenfalls  nicht 
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dem  Trachealgeräusche,  ist  tief,  und  wenn  man  es  mit  dem  Munde 
nachahmen  will,  kommt  man  demselben  während  des  Exspirirens 
mit  dem  Konsonanten  F am  nächsten. 

Wie  sich  das  respiratorische  Geräusch  der  Luftzellen  und  fei- 
nen Bronchien  in  die  Ferne  hören  lasse,  erfährt  man  dadurch,  dass 
man  an  solchen  Stellen  des  Thorax  auskultirt,  unter  denen  die 
Lunge  dem  Perkussionsschalle  zu  Folge  nicht  mehr  liegt,  die  aber 
der  Lunge  noch  nahe  genug  sind,  dass  man  das  Respirationsge- 
räusch hören  kann.  Man  bemerkt  auf  diese  Art,  dass  das  Geräusch 
der  Luftzellen  in  einiger  Ferne  nicht  mehr  dem  Geräusche  des 
Sclilürfens  gleicht,  sondern  in  ein  schwerer  nachzuahmendes,  das 
zwischen  Hauchen  und  Blasen  steht,  übergeht,  das  demnach  wie- 
der während  des  Expirirens  mit  dem  Konsonanten  F am  leichte- 
sten nachgemacht  werden  kann. 

Bei  vielen  vollkommen  gesunden  Menschen,  wo  demnach  die 
Luft  sicher  in  die  Luftzellen  eindringt,  hört  man  dessenungeachtet 
das  Inspirationsgeräusch  fast  gar  nicht,  oder  es  hat  nicht  den  frü- 
her für  das  Luftzellengeräusch  angegebenen  Charakter.  Es  gleicht 
im  Gegentheil  einem  entfernten  Luftzellen-  oder  Trachealgeräusche 
— ist  weder  dem  Geräusche  des  Schlürfens  noch  dem  des  Keu- 
chens  ähnlich  — und  kann  darum  weder  für  das  eine  noch  für  das 
andere  mit  Sicherheit  erklärt  werden. 

§.  3.  Angabe  der  Bedingungen,  unter  welchen  das  Laryngeal-,  Tracheal- 
und Bronchialgeräusch  innerhalb  der  Lunge  durch  Konsonanz  verstärkt 
wird,  und  des  Unterschiedes  zwischen  dem  konsonirenden  und  nicht  kon- 
sonirenden  Trachealgeräusche,  wie  sich  dieser  am  Thorax  wahrnehmen  lässt. 

Wenn  es  erwiesen  ist,  dass  die  Stimme  bei  bestimmten  Ver- 
änderungen der  Respirationsorgane  innerhalb  des  Brustraumes 
durch  Konsonanz  verstärkt,  und  dadurch  am  Thorax  deutlicher 
hörbar  wird,  so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen , dass  auch  das 
respiratosische  Geräusch  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  beiden 
Luftröhrenäste  innerhalb  der  Brust  konsoniren , und  dadurch  am 
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Thorax  stärker  und  deutlicher  hörbar  werden  kann.  Die  Bedin- 
gungen sind  begreiflicher  Weise  für  das  respiratorische  Geräusch 
dieselben,  wie  für  die  Stimme,  und  ich  werde  sie  darum  hier  nicht 
mehr  anführen. 

Wie  sich  am  Thorax  das  konsonirende  Laryngeal-,  Tracheal- 
und Bronchial geräusch  von  dem  nicht  konsonirenden  und  bloss 
durch  Schallleitung  dahin  verpflanzten  unterscheiden  müsse,  ergibt 
sich  von  selbst,  wenn  man  den  Unterschied  zwischen  der  durch 
Konsonanz  verstärkten  und  nicht  konsonirenden  Stimme  in  Be- 
trachtung zieht.  Sind  die  Bedingungen  der  Konsonanz  vorhanden, 
so  hört  man  die  Stimme  am  Thorax  als  Stimme;  im  entgegenge- 
setzten Falle  aber  lässt  sich  bloss  ein  Summen  hören.  Das  konso- 
nirende Laryngealgeräusch  wird  dem  zu  Folge,  mit  Ausnahme  der 
Fälle,  wo  bei  grossen  Exkavationen  oder  bei  Pneumothorax  sich 
amphorischer  Wiederhall,  oder  metallischer  Klang  dazu  gesellt, 
am  Thorax  als  Laryngealgeräusch  hörbar  seyn,  indess  das  nicht 
konsonirende  den  bereits  angegebenen  Charakter  hat. 

§.4-  Laennec’s  Eintheilung  der  respiratorischen  Geräusche. 

Laennec  unterschied: 

1.  Das  Lungenrespirationsgeräusch. 

2.  Das  Bronchialrespirationsgeräusch. 

3.  Die  kavernöse  Respiration. 

4.  Die  hauchende  Respiration  und  den  verschleierten  Hauch. 

1.  Laennec’s  Lungenrespirationsgeräusch. 

Laennec  determinirt  es  als  ein,  während  der  In-  und  Ex- 
spiration hörbares,  schwaches,  aber  ausnehmend  deutliches  Mur- 
meln, welches  das  Eindringen  der  Luft  ins  Lungengewebe  und 
ihre  Austreibung  anzeigt.  Seiner  Ansicht  nach  kann  das  Geräusch 
aus  dem  Larynx,  der  Trachea  und  den  Luftröhrenstämmen  am 
Thorax  nur  in  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  und  un- 
ter dem  Brustbeine  vernommen  werden,  und  wird  selbst  da  durch 
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das  Geräusch  der  Luftzellen  fast  völlig  verdeckt.  Er  gibt  also,  wie 
man  sieht,  zwischen  dem  In-  und  Expirationsgeräusche  keinen 
Unterschied  an,  und  scheint  jedes  Geräusch  am  Thorax,  das  nicht 
bronchial,  kavernös,  hauchend  oder  amphorisch  ist,  als  Lungenre- 
spirationsgeräusch angesehen  zu  haben. 

Ich  glaube  aus  den  früher  angeführten  Gründen,  dass  sich  die 
Sache  anders  verhalte,  und  bin  darum  der  Meinung,  dass  die  Be- 
deutung, die  Laennec  seinem  Lungenrespirationsgeräusche  gibt, 
nicht  in  allen  Fällen  richtig  seyn  kann.  »Wenn  man,«  sagt  Laen- 
nec, »die  Respiration  deutlich  und  mit  einer  beinahe  gleichen 
Stärke  an  allen  Stellen  der  Brust  hört,  so  kann  man  behaupten, 
dass  weder  ein  Erguss  in  den  Brustfellen,  noch  eine  Anschoppung 
von  irgend  einer  Beschaffenheit  im  Lungengewebe  vorhanden  ist. 
Wenn  man  dagegen  findet,  dass  die  Respiration  an  einer  gewissen 
Stelle  nicht  gehört  wird,  so  kann  man  behaupten,  dass  der  ent- 
sprechende Theil  der  Lunge  aus  irgend  einer  Ursache  für  die  Luft 
undurchgängig  geworden  ist.  Dieses  Zeichen  ist  eben  so  charakte- 
ristisch, und  eben  so  leicht  zu  unterscheiden,  als  das  Vorhanden- 
seyn  oder  Fehlen  des,  durch  die  Perkussion  nach  der  Auenbrug- 
ger’schen  Methode  gegebenen  Tones,  und  es  zeigt  ganz  das 
Nämliche  an.  Wenn  man  einige  besondere  Fälle  ausnimmt,  bei 
denen  die  Vergleichung  bei  beiden  Methoden  die  Quelle  von  ganz 
pathognomonischen  Zeichen  wird,  so  fällt  das  Fehlen  des  Tones 
immer  mit  dem  der  Respiration  zusammen.« 

»Die  Auskultation  hat,  wie  wir  sehen  werden,  den  Vortheil, 
dass  sie  auf  eine  getreuere  Weise  die  Intensitätsverschiedenheiten 
der  mannigfaltigen  Arten  von  Lungenanschoppungen  angibt.  Sie 
hat  den  Nachtheil,  dass  sie  etwas  mehr  Zeit  verlangt;  allein  sie 
erfordert  weniger  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit  als  die  Perkussion, 
und  kann  in  allen  Fällen,  selbst  wo  die  Auenbrugger’sche  Me- 
thode kein  Resultat  gibt,  angewendet  werden  « 

Nach  meiner  Überzeugung  kann  das  Respirationsgeräusch 
am  ganzen  Thorax  dieselbe  Stärke  und  Deutlichkeit  zeigen,  wenn 


99 


auch  die  Lunge  ziemlich  ausgedehnte,  angeschoppte  Lungenpar- 
thien  enthält,  und  es  kann  an  einer  Stelle  stark,  an  der  andern 
schwach  und  undeutlich  seyn,  wenn  auch  in  der  Lunge  keine  in 
die  Sinne  fallende  Abnormität  vorhanden  ist.  Ich  bin  somit  nicht 
der  Meinung,  dass  die  Auskultation  auf  eine  getreuere  Weise  die 
Intensitätsverschiedenheiten  der  mannigfaltigen  Arten  von  Lungen- 
anschoppungen angibt,  als  die  Perkussion,  und  halte  es  für  noth- 
wendig,  in  allen  Fällen  nebst  den  auskultatorischen  auch  die  Zei- 
chen aus  der  Perkussion  und  aus  den  Funktionsstörungen  zu  Rathe 
zu  ziehen. 

2-  Laennec’s  Bronchial-Respirationsgeräusch. 

Unter  Bronchial  - Respiration  versteht  Laennec  das  Ge- 
räusch, welches  die  Luft  während  der  Respiration  im  Kehlkopfe, 
in  der  Luftröhre,  in  den  grösseren,  an  der  Wurzel  der  Lunge  ge- 
legenen Luftröhrenästen,  und  in  den  kleinen  Luftröhrenzweigen 
hervorbringt.  Man  kann  es  seiner  Ansicht  zu  Folge  im  normalen 
Zustande  der  Respirationsorgane  aus  den  kleinen  Luftröhrenzwei- 
gen, also  am  Thorax,  desshalb  nicht  hören,  weil  es  sich  mit  dem 
Lungen-Respirationsgeräusche  vermischt.  Man  hört  es  darum  bloss 
am  Larynx  und  in  dessen  Nähe,  nicht  selten  an  der  ganzen  Hals- 
fläche, und  nur  bei  einigen,  insbesondere  magern,  Subjekten  bietet 
das  unter  dem  Brustbeine  und  an  der  Wurzel  der  Lunge,  d.  h.  in 
der  Gegend  zwischen  den  Schulterblättern,  hörbare  Geräusch  noch 
etwas  von  dem  Charakter  der  Bronchial-Respiration  dar,  obgleich 
es  auch  da  schwer  zu  unterscheiden  ist,  indem  es  sich  mit  dem 
gleichzeitig  hörbaren  und  ähnlichen  Lungen-Respirationsgeräusche 
vermischt. 

Wenn  aber  das  Lungengewebe  durch  irgend  eine  Ursache, 
z.  B.  durch  einen  pleuritischen  Erguss,  durch  eine  intensive  peri- 
pneumonische oder  hämoptysische  Anschoppung  verhärtet  oder 
verdichtet,  wenn  das  Lungen-Respirationsgeräusch  verschwunden, 
oder  beträchtlich  vermindert  worden  ist,  so  hört  man  oft  deutlich 

7 * 


100 


die  Bronchial-Respiration  nicht  bloss  in  den  grossen  Luftröhren- 
ästen, sondern  auch  in  den  kleineren  Verzweigungen;  und  dieses 
Erscheinen  der  Bronchial-Respiration  am  Thorax  erklärt  Laen- 
nec  auf  folgende  Art:  Wenn  die  Kompression  oder  die  Anschop- 
pung des  Lungengewebes  das  Eindringen  der  Luft  in  ihre  Bläs- 
chen verhindert,  so  kann  bloss  noch  die  Bronchial-Respiration 
Statt  finden;  sie  ist  um  so  geräuschvoller  und  leichter  wahrzuneh- 
men, als  das  dichter  gewordene  Lungengewebe  ein  besserer  Leiter 
des  Schalles  wird. 

Die  Bronchial-Respiration  soll  in  Folge  dieser  krankhaften 
Veränderung  des  Lungenparenchyms  nur  in  der  Gegend  der  Lun- 
genwurzel und  an  der  obern  Spitze  der  Lunge  vollständig  deutlich 
Vorkommen;  an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax  aber  selten  so 
deutlich  ausgesprochen  seyn,  und  zwar  desshalb,  weil  an  der  Lun- 
genwurzel die  Bronchien  die  grösste  Weite  haben,  und  jene  des 
obern  Lungentheils  am  häufigsten  der  Erweiterung  ausgesetzt  sind. 

Die  Ansicht  Laennec’s  über  den  Grund  des  Erscheinens 
der  bronchialen  Respiration  am  Thorax  halte  ich  nicht  für  richtig. 
Die  bronchiale  Respiration  ist  nicht  selten  in  Fällen,  wo  das  Lun- 
genparenchym komprimirt  oder  vollständig  hepatisirt  ist , wo  also 
in  das  Lungenparenchym  keine  Luft  eindringen  kann,  ungemein 
laut,  so  dass  zu  seiner  Erzeugung  nothwendiger  Weise  ein  starker 
Luftstrom  erfordert  wird.  Die  Luft  dringt  bei  der  Inspiration  in 
die  Bronchien  eines  Lungentheiles  mit  um  so  grösserer  Gewalt  und 
Schnelligkeit  ein,  einer  je  grösseren  Erweiterung  dieser  Lungen- 
theil  fähig  ist,  und  strömt  durch  diese  Bronchien  bei  der  Exspira- 
tion mit  um  so  grösserer  Gewalt  zurück,  je  mehr  der  Lungentheil 
sich  zusammenzieht  oder  zusammengedrückt  wird.  Je  weniger  ein 
Lungentheil  sich  während  der  Inspiration  expandiren  lässt,  und 
während  der  Exspiration  vei’kleinert  wird,  desto  geringer  ist  die 
Strömung  der  Luft  in  den  Bronchien  des  Lungentheiles.  Sie  wird 
fast  null,  wenn  das  Lungengewebe  vollkommen  komprimirt  oder 
vollkommen  hepatisirt  ist.  In  einer  vollkommen  hepatisirten  Lunge 
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findet  während  der  Respiration  keine  Volumsveränderung  Statt, 
es  kann  demnach  vom  Einstrüraen  und  Austreten  der  Luft  keine 
Rede  seyn.  Die  geringe  Verengerung  der  Bronchien  während  der 
Exspiration  durch  Druck  der  Thoraxwände  auf  die  hepatisirte 
Lunge,  und  die  eben  so  geringe  Erweiterung  derselben  während 
der  Inspiration,  wie  sich  dieselbe  als  möglich  denken  lässt,  kann 
in  diesen  Bronchien  wohl  einigen  Austausch  der  Luft,  nie  aber 
eine  solche  Strömung  unterhalten,  wie  sie  zur  Erzeugung  eines  so 
starken  Geräusches,  als  welches  das  bronchiale  Athmen  am  Tho- 
rax nicht  selten  sich  kund  gibt,  erforderlich  wäre. 

Aus  den  eben- angeführten  Gründen  kann  ich  auch  der  An- 
sicht Andral’s  über- die  Ursache  des  bronchialen  Athmens  am 

, 1 

Thorax  nicht  beitreten.  Sie  ist  folgende:  »Wenn  die  Luft  am  Ein- 
treten in  die  Luftzellen  verhindert  wird,  so  dringt  sie  mit  um  so 
grösserer  Gewalt  in  die  Bronchien,  und  erzeugt  desshalb  in  ihnen 
ein  stärkeres  Geräusch.« 

Ich  glaube  das  Erscheinen  des  bronchialen  Athmens  am  Tho- 
rax aus  den  Gesetzen  der  Konsonanz  erklären  zu  müssen.  Wenn 
nämlich  die  im  Lungenparenchym  verlaufenden  Bronchien,  oder 
darin  vorhandene  nicht  grosse  Fxkavationeü , solide  Wände  be- 
kommen, um  den  Schall  zu  reflektiren,  konsonirt  das  respiratori- 
sche Geräusch  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  beiden  Luftröh- 
renstämme in  der  Luft,  die  in  den  genannten  Bronchien  oder  Ex- 
kavationen enthalten  ist.  *) 


*)  Gegen  Laennec’s  Ansicht  über  den  Grund  des  bronchialen  Athmens 
hat  sich  bereits  Chomel  1827  in  Folgendem  erklärt:  »Laennec  pense 
que  le  bruit  de  respiration  bronchique  est  du,  a ce  que  Fair  inspire  s’ar- 
rete  dans  les  bronches  comprimees  et  aplaties  par  V epanchement  pleu- 
retique ; mais  alors  comment  ce  meine  bruit  s’ entendrait-il  dans  Fexspi- 
ration ? N’est-il  pas  plus  vraisemblable  quil  est  produit  dans  le  larynx 
et,  F arriere-bouche  et  quil  est  transmis  a Foreille,  appliquee  sur  la 
poitrine,  de  la  meine  moniere  que  la  voix  qui  est  produite  et  articulee 
dans  les  memes  Organes .«  — (Dictionnaire  de  medecine,  t.  XVII.,  p. 


102 


3.  Laennec  s kavernöses  Athmen. 

»Ich  verstehe  darunter,«  sagt  Laennec,  »das  Geräusch, 
welches  das  Ein-  und  Ausathmen  in  einer,  innerhalb  des  Lungen- 
gewebes, entweder  durch  erweichte  Tuberkeln,  oder  durch  den 
Brand,  oder  durch  einen  peripneumonischen  Abszess  gebildeten 
Höhle  veranlasst.  Dieses  respiratorische  Geräusch  hat  den  nämli- 
chen Charakter  wie  die  Bronchialrespiration;  man  nimmt  aber 
deutlich  wahr,  dass  die  Luft  in  eine  weitere  Höhle  dringt,  als  die 
der  Luftröhrenzweige  ist;  und  wenn  in  dieser  Hinsicht  einige 
Zweifel  Statt  finden  können,  so  heben  andere,  von  dem  Wieder- 
halle  derStimme,  oder  desHustens  entlehnte  Erscheinungen  schnell 
jede  Ungewissheit  auf. 

Aus  dieser  Schilderung  lässt  sich  kein  Unterschied  zwischen 
dem  bronchialen  und  kavernösen  Athmen  entnehmen.  Die  Luft 
bringt  beim  Eindringen  in  einen  weiteren  begränzten  Raum  ver- 
schiedenartige Geräusche  hervor,  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt. 
Unter  diesen  Geräuschen  ist  bloss  der  Schall  für  eine  Höhle  cha- 
rakteristisch, welchen  Laennec  den  amphorischen  Wiederhall 
und  den  metallischen  Klang  genannt  hat.  Soll  also  ein  respiratori- 
sches Geräusch  eine  Höhle  im  Lungenparenchym  charakterisiren, 
so  muss  es  vom  amorphischen  Wiederhalle  oder  metallischen  Klange 


133—827.)  — Barth  et  Roger  1850  pag.  36.  — Chomel’s  Mei- 
nung wurde  jedoch  nicht  weiter  beachtet.  Fournet  so  wie  Barth 
und  Roger  erklären  das  bronchiale  Athmen  nach  Laennec;  sie 
stellen  sich  überdiess  vor,  dass  das  dichtere  Lungengewebe  mittönt, 
und  den  Schall  verstärkt.  In  der  3.  Ausgabe  von  Barth  und  Ro- 
ger wird  meine  Ansicht  über  das  bronchiale  Athmen  pag.  88  citirt. 
Die  Verfasser  sind  jedoch  der  Meinung,  dass  das  Einströmen  der  Luft 
in  die  Bronchien  der  hepatisirten  oder  komprimirten  Lunge  nur  in 
sehr  seltenen  Fällen  gehemmt  sey.  In  diesen  seltenen  Fällen  könne 
man  sich  das  bronchiale  Athmen  allerdings  aus  der  Fortleitung  des 
in  der  Trachea  gebildeten  Geräusches  durch  die  offen  gebliebenen 
Bronchien  erklären. 
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begleitet  seyn,  was  aber  hier  nicht  Laennec’s  Ansicht  ist,  in- 
dem er  über  den  amphorischen  Wiederhall  bei  der  Respiration  und 
dessen  Bedeutung  an  einem  andern  Orte  abgesondert  spricht. 

Die  Angabe,  man  nehme  deutlich  wahr,  dass  die  Luft  in 
eine  weitere  Höhle  dringt  als  die  Luftröhrenzweige,  kann  als  kein 
Kennzeichen  betrachtet  werden,  denn  es  fehlt  eben  die  Bestim- 
mung der  Eigenthümlichkeit  in  dem  Respirationsgeräusche,  aus 
der  man  wahrnehmen  könnte,  dass  die  Luft  in  einen  grösseren 
Raum  eindringt.  *) 

Die  Exkavationen  im  Lungenparenchym  können,  wie  man 
bei  näherer  Überzeugung  zugeben  muss,  nicht  immer  ein  und  das- 
selbe Geräusch  geben.  Diess  variirt  nach  der  Grösse  der  Exkava- 
tion, nach  der  Zahl  und  der  Weite  der  einmündenden  Bronchien, 
und  nach  der  Beschaffenheit  der  Wände  der  Exkavation.  Endlich 
wird  das  Geräusch  auch  nach  der  Entfernung  der  Exkavation  von 
der  Brustwand  bald  mehr  bald  weniger  deutlich  seyn.  Es  gibt  Ex- 
kavationen im  Lungenparenchym,  die  so  starre  und  feste  Wan- 
dungen haben,  dass  sie  sich  während  des  Respirirens  unmöglich 
oder  nur  äusserst  wenig  vergrössern  und  verkleinern  können.  Solche 
Exkavationen  können  folglich  beim  Inspiriren  keine  Luft  aufneh- 
men, und  beim  Exspiriren  keine  ausstossen.  Dessenungeachtet 
lässt  sich  in  ihnen,  wenn  sie  mit  Bronchien  kommuniziren  und 
Luft  enthalten,  während  des  Respirirens  ein  Geräusch  hören,  das 
überdiess  gewöhnlich  noch  sehr  laut  ist.  Dieses  Geräusch  entsteht 
offenbar  durch  Konsonanz.  Die  Luft  in  der  Exkavation  geräth  in 
gleiche  Vibrationen,  wie  die  Luft  im  nächsten  Bronchus,  mit  dem 
die  Exkavation  kommunizirt,  und  in  welchem  die  durchströmende 
Luft  ein  Geräusch  macht.  Dieses  durch  Konsonanz  in  einer  Exka- 
vation erregte  Geräusch  ist  also  bronchial,  den  Fall  ausgenom- 


*)  Fournet  so  wie  Barth  und  Roger  geben  für  das  kavernöse  Ath- 
men  keine  andern  Merkmale  als  Laennec. 
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men,  dass  die  Höhle  zur  Erzeugung  des  amorphischen  Wiederhal- 
les oder  metallischen  Klanges  geeignet  ist. 

Exkavationen , welche  zwar  solide  Wände  haben , aber  den- 
noch durch  Zusammendrücken  verkleinert  werden  können,  nehmen 
bei  der  Inspiration  Luft  auf,  und  stossen  sie  bei  der  Expiration 
wieder  aus.  Den  Gesetzen  der  Konsonanz  zu  Folge  wird  man  in 
solchen  Exkavationen  das  respiratorische  Geräusch  aus  dem  näch- 
sten oder  selbst  aus  einem  entfernten  Bronchus  hören  können,  zu- 
gleich aber  wird  das  Geräusch,  das  die  Luft  beim  Ein-  und  Aus- 
strömen in  der  Höhle  macht,  Statt  finden,  falls  die  Volumsver- 
änderung der  Höhle  gross  genug  ist.  Das  durch  Konsonanz  erregte 
Geräusch  ist  abermals  bronchial  oder  amphorisch , und  das  durch 
Ein-  und  Austreten  der  Luft  bewirkte  Geräusch  kann  wegen  der 
Solidität  der  Wände  gleichfalls  keinen  andern  Charakter  darbie- 
ten, wenn  es  sich  nicht  etwa  wegen  der  Engigkeit  des  einmiinden- 
den  Bronchus  in  ein  zischendes  oder  pfeifendes  oder  schnurrendes 
Geräusch  verwandelt. 

In  Exkavationen,  welche  bloss  häutige  Wandungen  haben, 
an  die  unmittelbar  lufthaltiges  Lungenparenchym  gränzt,  findet 
keine  oder  fast  keine  Konsonanz,  also  kein  bronchiales  Athmen, 
kein  amphorischer  Wiederhall  und  kein  metallischer  Klang  Statt. 
Die  ein-  und  ausströmende  Luft  verursacht,  wenn  die  Kommuni- 
kation weit  genug  ist,  ein  schwaches  Geräusch,  das  nicht  dem 
Luftzellengeräusche  gleicht,  sondern  zwischen  Hauchen  und  Blasen 
in  der  Mitte  steht;  bei  engerer  Kommunikation  aber  entstehen 
zischende,  pfeifende,  schnurrende  Geräusche.  Ist  die  Höhle  gross, 
und  die  Kommunikation  eng,  und  insbesondere,  wenn  mehrere 
solche  Höhlen  vorhanden  sind,  so  hört  man  bei  vorhandener  Dys- 
pnoe während  der  Inspiration  ein  starkes  Zischen,  auf  das  mit 
Ende  der  Inspiration  ein  ein-  oder  mehrmaliges  Kläcken  folgt; 
— ein  Schall  gleich  dem,  den  man  durch  schnelles  Anspannen 
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eines  Papierstreifes  bekommt,  und  der  weiterhin  unter  dem  Namen 
trockenes  grossblasiges  knisterndes  Rasseln  Vorkommen  wird.  *) 


*)  I)r.  Günsburg  — Zeitschrift  für  klinische  Medizin  II.  Baud  1.  Heft 
zur  Diagnostik  der  Lungenkavernen  — glaubt  Laennec's  kavernö- 
ses Athmen  rehabilitiren  zu  müssen.  Er  will  nämlich  mit  dem  Worte 
kavernöses  Athmen  die  vermehrte  Tonfülle  und  Klangzunahme  be- 
zeichnen, welche  das  bronchiale  Athmen  durch  das  Mitschwingen  der 
Luft  in  den  Hohlräumen  der  Kavernen  oder  respektive  der  Wandun- 
gen selbst  erhält. 

Eine  Verlängerung,  Verstärkung  des  Tones  durch  den  Hinzutritt 
neuer  Schallbedingungen,  ein  Nachhall  desselben  Tones  sey  bei  eini- 
gem Umfange  der  Höhle  oder  einiger  Renitenz  ihrer  Wandungen 
nicht  zu  verläugnen.  Das  bronchiale  Athmen  plus  der  erhöhten  Ton- 
fülle und  der  Resonanz,  oder  bloss  das  bronchiale  Athmen  mit  dem 
Nachhalle  sey  von  ihm  am  Krankenbette  stets  als  kavernöses  Ath- 
men bezeichnet  worden. 

Nach  dieser  Äusserung  besitzt  Dr.  Günsburg  für  die  Völle  und 
Länge  des  bronchialen  Athmens  ein  Normalmass. 

Die  Stärke,  Helligkeit  und  Völle  des  bronchialen  Athmungsge- 
räusches  ist  abhängig  von  der  Raschheit  und  Ausgiebigkeit  der  Ath- 
mungsbewegungen,  von  der  Weite  etc.  des  Kehlkopfes  — zuweilen 
von  der  Haltung  der  Zunge,  der  Lippen,  der  Durchgängigkeit  der 
Nase,  der  Stellung  des  weichen  Gaumens  etc.  — von  der  Beschaffen 
heit  der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut,  von  der  Weite  der 
Bronchien , von  der  mehr  oder  weniger  vollständigen  Kommunikation 
der  Luft  in  den  Kavernen  oder  Bronchien  des  infiltrirten  Lungen- 
theils  mit  der  Luft  in  der  Trachea,  von  der  Entfernung  der  Ka- 
verne oder  der  Bronchien  von  der  Brustwand,  von  der  Grösse  der  Ka- 
vernen, vielleicht  auch  von  der  Dichtigkeit  etc.  des  Infiltrats  etc.  etc.  etc. 

Bei  diesem  Sachverhalte  bin  ich  ausser  Stande,  die  Verstärkung 
des  bronchialen  Athmens,  die  auf  Rechnung  der  Kavernen  kommt, 
herauszufinden. 

Die  Länge  des  bronchialen  Athmens  ist  bedingt  durch  die  Dauer 
der  In-  und  Exspirationsbewegung  und  durch  den  Umstand,  ob  wäh- 
rend der  ganzen  Respirationsbewegung  die  Luft  in  den  Bronchien 
oder  Kavernen  des  infiltrirten  Lungentheils  mit  der  Luft  der  Trachea 
in  Verbindung  steht,  oder  vielleicht  auf  Augenblicke  von  der  letztem 
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4.  Laennec’s  hauchende  Respiration  (respiratton  s oufflante). 

Wenn  das  Respirationsgeräusch  dem  Auskultirenden  die  Em- 
pfindung verursacht,  als  werde  bei  der  Inspiration  die  Luft  aus 
seinem  Ohre  gezogen,  während  der  Exspiration  aber  in  sein  Ohr 
geblasen,  so  stellt  diess  Geräusch  die  hauchende  Respiration 
Laennec’s  dar.  Nach  Laennec  kommt  das  Hauchen  nur  bei 
dem  bronchialen  und  kavernösen  Athmen  vor,  und  zwar  dann, 
wenn  die  Bronchialzweige  oder  Exkavationen  der  Brustwand  sehr 
nahe  liegen.  Ich  finde,  dass  das  Lungenrespirationsgeräusch  eine 
gleiche  Täuschung  machen  kann,  wenn  nämlich  sowohl  das  In- 
spirations- als  das  Exspirationsgeräusch  hinreichend  stark  ist. 
Die  bronchiale  Respiration  wird  ebenfalls  nur  durch  die  Stärke 
hauchend. 

Der  Grad  der  Stärke  des  Respirationsgeräusches  wird  aber 
nicht  einzig  durch  die  Entfernung  des  Bronchus  oder  der  Exkava- 
tion, worin  das  Geräusch  Statt  findet,  von  der  Brustwand  bedingt, 
sondern  hängt  von  der  Schnelligkeit  und  Grösse  der  Respirations- 
bewegung, von  der  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Konsonanz 
etc.  ab.  Die  hauchende  bronchiale  Respiration  bedeutet  somit  nicht 
immer  eine  der  Brustwand  ganz  nahe  Kaverne,  oder  einen  ganz 
oberflächlichen  Bronchus. 

Laennec  schildert  noch  eine  Modifikation  der  hauchenden 
Respiration:  den  verschleierten  Hauch  (souffle  voile)  im  Folgen- 
gen: »Es  scheint,  als  wenn  jede  Vibration  der  Stimme,  des  Hu- 
stens oder  der  Respiration  eine  Art  beweglichen,  zwischen  einer 
Lungenhöhle  und  dem  Ohre  des  Beobachters  gelegenen  Schleiers 


abgeschlossen  ist.  Was  Dr.  Günsburg  unter  Nachhall  des  bronchia- 
len Athmens  versteht,  weiss  ich  nicht.  Das  bronchiale  Athmen  hat 
nie  einen  Nachhall,  der  amphorische  Wiederhall  ist,  wenn  er  neben 
dem  bronchialen  Athmen  gehört  wird,  nicht  als  Nachhall,  sondern 
gleichzeitig  zu  vernehmen. 
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bewegte.  Diese  Erscheinung  findet  Statt:  1)  bei  den  Tuberkelhöh- 
len, deren  an  einigen  Stellen  sehr  dünne  Wandungen  zu  gleicher 
Zeit  geschmeidig  und  ohne  Adhärenzen , oder  beinahe  mit  denen 
der  Brust  verwachsen  sind.  2)  Wird  sie  ebenfalls  wahrgenommen, 
wenn  die  Wandungen  eines  peripneumonischen  Abszesses  sich  in 
einem  Zustande  von  ungleicher  entzündlicher  Verhärtung  befinden, 
und  noch  an  einigen  Stellen  eine  Anschoppung  darbieten.  3)  Sie 
ist  vorzüglich  gewöhnlich  in  den  Fällen  von  Bronchophonie,  die  in 
den  grössten  Luftröhrenästen  entsteht,  und  durch  Lungenentzün- 
dung bedingt  wird,  wenn  irgend  ein  Theil  des  affizirten  Luftröh- 
renastes von  einem  noch  gesunden,  oder  eine  leichte  Anschoppung 
darbietenden  Lungengewebe  umgeben  wird,  welches  zwischen  ihm 
und  dem  Ohre  des  Beobachters  liegt.  4)  Manchmal  werden  die 
Erweiterungen  der  Luftröhrenäste  und  die  Brustfellentzündung 
von  der  nämlichen  Erscheinung  unter  ähnlichen  Umständen  be- 
gleitet, d.  h.  wenn  die  Höhle,  in  welcher  der  Wiederhall  der  Re- 
spiration, der  Stimme,  oder  des  Hustens  Statt  findet,  einige  Stel- 
len in  ihren  Wandungen  darbietet,  die  weit  weniger  dicht  sind, 
als  der  übrige  Theil.« 

»Man  darf  diese  Erscheinungen  nicht  mit  dem  Schleimrasseln 
mit  grossen  Blasen  verwechseln,  welches  sie  manchmal  begleitet. 
Die  Unterscheidung  ist  übrigens  leicht,  wenn  man  nur  einige  Übung 
in  der  Auskultation  besitzt.« 

Da  Laennec  bei  seiner  Beschreibung  des  verschleierten 
Hauches  keinen  Vergleich  mit  einem  Geräusche  wählt,  so  ist  es 
unmöglich,  aus  der  Beschreibung  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen, 
welches  Geräusch  er  mit  diesem  Namen  bezeichnet  haben  will.  In 
den  nach  Laennec  über  Auskultation  erschienenen  Werken 
wird  der  verschleimte  Hauch  fast  gar  nicht  erwähnt.  Ich  habe  kein 
Athmungsgeräusch  kennen  gelernt,  das  mit  den,  von  Laennec 
für  den  verschleierten  Hauch  angegebenen  Bedingungen  konstant 
zusammenträfe,  und  sich  in  keinem  andern  Falle  vorfände.  Ich 
glaube,  Laennec  habe  mit  dem  Namen:  verschleierter  Hauch, 
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die  Erscheinung  belegt,  wenn  das  Respirationsgeräusch  im  Beginn 
der  Inspiration  undeutlich  ist,  plötzlich  aber  stark  bronchial,  also 
zu  bronchialem  Blasen  wird,  während  der  Exspiration  aber  stark 
bronchial  beginnt,  und  undeutlich  endet.  Diese  Modifikation  des 
bronchialen  Athmens  bedeutet  nichts  weiter,  als  dass  im  Beginne 
der  Inspiration  und  am  Ende  der  Exspiration  die  Kommunikation 
des  Bronchus  oder  der  Exkavation,  aus  welcher  man  das  bron- 
chiale Athmen  hört,  mit  den  andern  Bronchien  vollständig  oder 
grösstentheils  unterbrochen  ist,  während  der  Inspiration  aber  wie- 
der hergestellt  wird. 

Der  verschleierte  Hauch  kann  auch  beim  vesikulären  Ath- 
men Vorkommen.  Die  Inspiration  beginnt  mit  einem  schwachen 
vesikulären  oder  unbestimmten  Geräusche,  das  plötzlich  in  lautes 
vesikuläres  übergeht.  Die  Exspiration  beginnt  mit  lautem  unbe- 
stimmten oder  auch  bronchialen  Geräusche,  das  in  ein  schwaches 
unbestimmtes  sich  verliert. 

\ 

§.  5.  Eigene  Eintheilung  der  Respirationsgeräusche. 

Ich  halte  die  bronchiale  und  kavernöse  Respiration  Laen- 
nec’s  für  ein  und  dasselbe  Geräusch,  die  hauchende  Respiration 
für  eine  starke  bronchiale,  und  den  verschleierten  Hauch  für  eine 
bedeutungslose  Modifikation  des  bronchialen  Athmens.  Ich  glaube 
ferner  die  Überzeugung  zu  haben,  dass  man  am  Thorax  Respira- 
tionsgeräusche hört,  die  man  weder  als  Lungen-Respirationsge- 
räusch,  noch  als  bronchiales  Athmen  determiniren  kann.  Ich  un- 
terscheide demnach: 

1.  Das  Lungen-Respirationsgeräusch,  oder  vesikuläres  Ath- 
men nach  Andral. 

2.  Das  bronchiale  Athmen. 

3.  Den  amphorischen  Wiederhall  und  den  metallischen  Klang 
beim  Athmen,  der  jedoch  erst  später  besprochen  werden  wird,  und 

4.  unbestimmte  Athmungsgeräusche. 
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a.  Das  vesikuläre  Athmen. 

Das  vesikuläre  Athmen  wird  allgemein  als  dasjenige  Geräusch 
bezeichnet,  welches  man  im  normalen  Zustande  der  Respirations- 
organe am  Thorax  sowohl  beim  In-  als  beim  Exspiriren  vernimmt. 
Ich  verstehe  unter  vesikulärem  Athmen  nur  das  Inspirationsge- 
räusch *),  das  dem  beim  Schlürfen  von  Luft  an  den  Lippen  her- 
vorgebrachten Geräusche  gleicht.  Ein  Inspirationsgeräusch,  das 
diesen  Charakter  nicht  deutlich  zeigt,  belege  ich  nicht  mit  diesem 
Namen,  auch  wenn  es  bei  ganz  gesunden  Menschen  vorkommt.  Ich 
glaube  nämlich  überzeugt  zu  seyn , dass  nur  ein  solches  Inspira- 
tionsgeräusch auf  keine  andere  Weise,  als  durch  Eindringen  der 
Luft  in  die  Lungenzellen  hervorgebracht  werden  kann.  Das  Ex- 
spirationsgeräusch gehört  nicht  zum  vesikulären  Athmen ; es  kann 
ganz  fehlen,  stark  oder  schwach  seyn,  diess  hat  keinen  Einfluss 
auf  das  Urtheil,  ob  vesikuläres  Athmen  vorhanden  sey  oder  fehle. 

Ich  erkläre  das  vesikuläre  Athmen,  wie  Laennec,  aus 
der  Reibung  der  Luft  gegen  die  Wände  der  feinen  Bronchien  und 
Luftzellen,  deren  Kontraktionskraft  sie  überwinden  muss.  Aus  dem 
Umstande,  dass  in  den  Luftzellen  die  eindringende  Luft  einen  Wi- 
derstand — die  Kontraktionskraft  der  Luftzellen  — zu  überwin- 
den hat,  beim  Austreten  aber  im  normalen  Zustande  keinen  fin- 
det, erklärt  es  sich,  dass  das  Athmungsgeräusch  in  den  Lungen- 
zellen während  der  Inspiration  ungleich  stärker  ist,  als  während 
der  Exspiration.  In  den  grösseren  Bronchien,  insbesondere  aber 
der  Trachea  und  im  Larynx,  verhält  sich  die  Sache  anders.  Die 
Luft  hat  daselbst  bei  der  Inspiration  keinen  Widerstand  zu  über- 
winden, sie  wird  vielmehr  verdünnt;  bei  der  Exspiration  dagegen, 
wo  sie  aus  einem  grossen  Raume  — aus  den  Lungenzellen  — in 


*)  Auf  welche  Weise  Dr.  Gü ns  bürg  auf  den  Einfall  kam,  zu  behaup- 
ten, dass  ich  das  vesikuläre  Athmen  einen  Ton  nenne,  beliebe  man 
bei  ihm  zu  erfragen.  — Zeitschrift  für  klinische  Medizin  1850,  pag  107. 
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einen  kleineren  gedrängt  wird,  wird  sie  in  den  grösseren  Bronchien 
und  besonders  im  Larynx  komprimirt.  Im  Larynx,  in  der  Trachea 
und  in  den  grossen  Bronchien  ist  darum  in  der  Regel  das  Exspira- 
tionsgeräusch stärker,  als  die  Inspiration.  *) 

Schon  diese  Thatsache  ist  im  Stande,  die  Theorie  von  Beau 
über  die  Ursache  des  vesikulären  Athmens  zu  widerlegen.  Beau 
erklärt  das  vesikuläre  Athmen  dadurch,  dass  längs  der  ganzen 
Säule  der  ein-  und  ausgeathmeten  Luft  der  Schall,  welcher  durch 
das  Anschlägen  der  Luft  an  die  Gaumensegel  oder  die  Nachbar- 
gebilde entsteht,  fortgepflanzt  wird.  Ich  glaube  schon  früher  ge- 
zeigt zu  haben,  dass  das  am  Gaumensegel,  am  Kehlkopfe,  in  der 
Trachea  und  den  grossen  Bronchien  Statt  findende  Respirationsge- 
räusch bei  normaler  Beschaffenheit  der  Respirationsorgane  am  Tho- 
rax nie  als  vesikuläres  Athmen,  in  gewissen  krankhaften  Zustän- 
den aber  als  bronchiales  Athmen  erscheint. 

Das  vesikuläre  Athmen  zeigt  an,  dass  die  Luft  in  die  Luft- 
zellen des  Lungentheiles,  der  sich  unter  der  auskultirten  Stelle 
befindet,  eindringt.  Sein  Vorhandenseyn  schliesst  demnach  alle 
krankhaften  Zustände  aus,  die  das  Eindringen  der  Luft  in  die 
Luftzellen  dieses  Lungentheiles  unmöglich  machen.  Diese  krank- 
haften Zustände  sind : Kompression  durch  ein  Exsudat,  durch  Ge- 
schwülste in  der  Brusthöhle,  durch  Vergrösserung  des  Herzens 
etc.,  Infiltration  des  Lungenparenchyms  mit  plastischer  oder  tu- 


*)  Nach  Dr.  Günsburg  — Zeitschrift  für  klinische  Medizin  1850, 
pag.  106  — ist  das  vesikuläre  Athmen  ein  Geräusch,  welches  durch 
Undulation  der  in  die  feinsten  Bronchial  äste  eindringenden  Luft  und 
die  Schwingungen  der  noch  gewöhnlich  als  Lungenbläschen  bezeich- 
neteD  Duplikaturen  der  Schleimhaut  an  den  Bronchialenden  hervor- 
gebracht wird.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  das  Geräusch,  das  in  Folge 
der  Reibung  zwischen  Luft  und  Bronchialwand  hörbar  wird,  in  der 
Luft  entsteht.  Das  gleichzeitige  Erzittern  des  Lungengewebes  gibt 
keinen  Schall.  Wird  etwa  die  Stimme  in  den  Stimmritzenbändern 
gebildet  ? 
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perkulöser  Materie,  durch  Blut,  Serum  etc.,  Schwund  der  Luftzel- 
len, Obliteration  der  zugehörigen  Bronchien  durch  Schleim , Blut , 
Anschwellung  der  Schleimhaut. 

Es  kann  aber  bei  solitären  Tuberkeln,  wenn  sie  noch  so  häufig 
sind,  und  bei,  auf  einzelne  kleine  Läppchen  beschränkter,  Ent- 
zündung — lobuläre  Hepatisation  — sehr  wohl  bestehen,  und  fin- 
det sich  auch  ziemlich  häufig  bei  diesen  krankhaften  Verände- 
rungen. 

Das  vesikuläre  Athmen  ist  desto  stärker,  je  grösser  der  Wi- 
derstand — die  Kontraktionskraft  — der  Luftzellen,  und  je  schnel- 
ler und  grösser  die  Inspiration  ist.  Die  verschiedene  Beschaffenheit 
der  Auskleidung  der  Luftzellen  und  der  feinen  Bronchien  muss  die 
Stärke  des  vesikulären  Athmens  gleichfalls  beträchtlich  modifizi- 
ren.  Man  bemerkt,  dass  das  vesikuläre  Athmen  jedesmal  viel  lau- 
ter ertönt,  wenn  es  rauher  wird.  Das  rauhe  vesikuläre  Athmen 
bedeutet  den  geringsten  Grad  von  Anschwellung  der  Auskleidung 
der  feinen  Bronchien  und  Luftzellen.  *)' 

Das  vesikuläre  Athmen  geht  stufenweise  in  das  unbestimmte 


*)  Fournet  unterscheidet  bei  den  Athmungsgeräusclien  : 1.  den  eigen- 
tümlichen Charakter,  2.  den  Charakter  des  Harten  und  Weichen, 
3.  den  Charakter  des  Trockenen  und  Feuohten  , 4.  das  Timbre,  5. 
die  Schallhöhe,  6.  die  Intensität,  7.  die  Dauer  und  8.  den  Rhyth- 
mus. Ich  glaube,  dass  das  Timbre  eben  der  eigentliche  Charakter 
ist.  Fournet  selbst  sagt:  Le  car adere  propre  de  la  gründe  classe 
des  alterations  de  tirnbre  consiste  dans  cette  Impression  auditive  que 
Von  a rendue  par  le  nom  de  metallique,  d.  i.  das  metallische  Tim- 
bre bildet  den  eigenthümlichen  Charakter  einer  gewissen  Klasse  von 
Geräuschen.  Der  Charakter  des  Harten  wird  bei  den  Athmungsge- 
räuschen  besser  mit  Rauh  bezeichnet.  Im  Gegensätze  zum  rauhen 
vesikulären  Athmen  ist  das  ganz  normale  nicht  rauh;  es  ist  zart, 
weich  etc.  Das  Athmungsgeräusch  ruft  keine  Vorstellung  von  Feuch- 
tigkeit hervor;  ich  finde  keinen  Grund,  vom  feuchten  oder  trockenen 
Athmungsgeräusche  zu  sprechen.  Die  Vorstellung  von  Feuchtigkeit 
wird  nur  durch  Rasseln  hervorgerufen. 
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Athmen,  und  das  rauhe  vesikuläre  Athmen  überdiess  stufenweise 
in  Zischen,  Pfeifen  und  Schnurren  über. 

i 

Das  vesikuläre  Athmen  ist  fast  immer  tiefer,  als  das  Ath- 
mungsgeräusch  im  Larynx.  Bei  alten  Leuten,  bei  Lungenödem 
und  sehr  zahlreichen  solitären  Tuberkeln  wird  es  insbesondere  in 
den  obern  Theilen  der  Lunge  zuweilen  höher  als  gewöhnlich,  in 
seltenen  Fällen  eben  so  hoch,  als  das  Athmungsgeräusch  im  La- 
rynx. Ein  so  hohes  vesikuläres  Athmen  steht  dem  Zischen  am 
nächsten. 

Das  vesikuläre  Athmen  kann  fast  ohne  alles  Exspirationsge- 
räusch Vorkommen,  oder  es  ist  das  letztere  in  verschiedener  Stärke 
vorhanden ; zuweilen  ist  die  Exspiration  viel  lauter,  als  die  Inspi- 
ration. Das  Exspirationsgeräusch  bedeutet  jedesmal  ein  Hinder- 
niss  in  den  Bronchien,  das  sich  der  ausströmenden  Luft  entgegen- 
stellt. Diess  Hinderniss  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  Anschwel- 
lung der  Auskleidung  der  Bronchien.  Das  Exspirationsgeräusch  ist 
mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  tiefer,  als  die  vesikuläre  Inspira- 
tion; es  ist  um  so  tiefer,  je  weiter  der  Bronchus,  in  dem  es  Statt 
findet,  von  der  Oberfläche  der  Lunge  entfernt  ist.  Es  kommt  der 
vesikulären  Inspiration  an  Höhe  nur  in  dem  Falle  nahe,  wenn  die 
Luft  schon  in  den  sehr  feinen  Bronchien  ein  Hinderniss  findet. 
Fournet  hat  das  Verhältniss  des  Exspirationsgeräusches  zur  In- 
spiration mit  grosser  Sorgfalt  geprüft,  und  zur  genaueren  Bezeich- 
nung der  Stärke  und  der  Dauer  der  genannten  Geräusche  drückt 
er  diese  beiden  Momente  in  Ziffern  aus. 

Die  normale  Inspiration,  also  das  vesikuläre  Athmen  im  nor- 
malen Zustande,  hat  nach  ihm  die  Ziffer  10,  während  der  normalen 
Exspiration  bloss  die  Ziffer  2 zukommt ; d.  h.  die  Dauer  und  Stärke 
der  normalen  Exspiration  beträgt  bloss  ein  Fünftheil  von  der  Dauer 
und  Stärke  der  normalen  Exspiration. 

Die  Inspiration  kann  im  abnormen  Zustande  von  10  bis  auf  0 
herabsinken,  während  das  Exspirationsgeräusch  ebenfalls  abnimmt, 
oder  gleich  bleibt,  oder  wächst  und  sich  bis  auf  die  Ziffer  20  er- 
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hebt.  Die  Inspiration  kann  ferner  an  Intensität  zunehmen,  indess 
das  Exspirationsgeräusch  die  gewöhnliche  Stärke  .und  Dauer  bei- 
behält, oder  auch  zunimmt.  Endlich  kann  sowohl  bei  dem  In-  als 
Exspirationsgeräusche  die  Stärke  allein  zu-  oder  abnehmen,  wäh- 
rend die  Dauer  nicht  verändert  wird,  oder  nach  einem  andern 
Massstabe  zu-  oder  abnimmt;  und  umgekehrt  kann  die  Dauer 
ohne  gleichzeitige  Veränderungen  in  der  Stärke  von  der  Norm  ab-  , 

weichen. 

Insbesondere  wird  von  Fournet  die  Verstärkung  der  Exspi- 
ration mit  gleichzeitiger  Verminderung  der  Inspiration  als  ein  sehr 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  hervorgehoben,  indem  die  höhe- 
ren Grade  dieser  Abnormität  bloss  dem  Lungenemphysem  und  der 
Lungentuberkulose  zukommen  sollen.  Bei  den  übrigen  Arten  von 
Verhärtung  des  Lungenparenchyms,  bei  akutem  Lungenkatarrh, 
und  bei  Pleuritis  mit  mässigem  Ergüsse  soll  die  Verstärkung  der 
Exspiration  und  die  Verminderung  der  Inspiration  nur  im  geringen 
Grade  erscheinen.  — 

Ich  muss  bei  meiner  früheren  Angabe  bleiben,  dass  nämlich 
die  Zunahme  des  Exspirationsgeräusches  — so  lange  dieses  nicht 
bronchiales  Athmen,  oder  irgend  ein  anderes  Geräusch  ist  — 
nichts  weiter  bedeutet,  als  ein  Hinderniss  in  den  Bronchien,  das 
sich  der  ausströmenden  Luft  entgegenstellt. 

Die  akute  Entwickelung  solitärer  Tuberkel  gibt  in  seltenen 
Fällen  keine  Spur  einer  Abweichung  des  Athmungsgeräusches  vom 
normalen;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Zeichen  des  Ka- 
tarrhs vorhanden.  Die  langsamere  Bildung  von  Tuberkeln  an  ein- 
zelnen Stellen  gibt  gleichfalls  entweder  kein  Zeichen,  oder  die 
Zeichen  des  Katarrhs,  oder  Zeichen  einer  begleitenden  Pleu- 
ritis etc. 

Eine  bedeutende  Verlängerung  des  Exspirationsgeräusches 
mit  Verkürzung  der  Inspiration  kommt  bei  langsamer  Entwicklung 
von  Tuberkeln  erst  dann  vor,  wenn  umfänglichere  Tuberkelkon- 
glomerate oder  Exkavationen  vorhanden  sind.  Dieselbe  Abwei- 

Skoda,  Perk.  5.  Aufl.  8 
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chung  von  der  normalen  Respiration  findet  auch  bei  jeder  andern 
etwas  umfänglicheren  Verdichtung  des  Lungenparenchyms  statt. 
Die  Stärke  des  Exspirationsgeräusches  ist  in  solchen  Fällen  häufig 
durch  Konsonanz  bedingt,  und  nicht  selten  verwandelt  sich  ein 
derlei  — unbestimmtes  — Exspirationsgeräusch  bei  tieferen  Inspi- 
rationen in  bronchiales  Atlnnen,  so  wie  es  auch  häufig  von  Bron- 
chophonie  begleitet  wird. 

Zuweilen  ist  die  Stärke  eines  solchen  Exspirationsgeräusches 
auch  davon  abhängig,  dass  dasselbe  den  Übergang  zum  Schnurren 
darstellt,  oder  selbst  schon  zarteres  Schnurren  ist. 

Das  Lungenemphysem  gibt  nach  seinem  Grade  und  nach  dem 
Grade  des  begleitenden  Katarrhs  sehr  verschiedenartige  Geräusche. 
Das  Exspirationsgeräusch  ist  bei  Lungenemphysem  sehr  gering, 
wenn  die  Bronchien  keinen  Schleim  enthalten,  und  nicht  turges- 
ciren.  Bei  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut,  oder  sonstigen 
Verengerung  der  Bronchien  — vielleicht  durch  Kontraktion  — 
ist  die  Exspiration  geräuschvoll  und  gedehnt;  allein  das  Geräusch 
ist  in  der  Regel  Schnurren,  Pfeifen,  Zischen,  und  nie  ein  Respi- 
rationsgeräusch im  engeren  Sinne  allein,  kurz  das  vesikuläre  Lun- 
genemphysem gibt  keine  andern  auskultatorischen  Zeichen,  als  der 
Katarrh. 

Das  vesikuläre  Athmungsgeräusch  wird  entweder  während 
der  ganzen  Inspirationsbewegung,  oder  nur  zu  Anfänge  der  In- 
spiration, oder  in  der  Mitte  oder  zu  Ende  der  Inspirations- 
bewegung gehört;  oder  es  erleidet  in  seltenen  Fällen  eine  Un- 
terbrechung in  der  Weise,  dass  es  während  einer  regelmässigen 
ununterbrochenen  Inspirationsbewegung  in  zwei  bis  drei  Absätzen 
vernommen  wird.  Die  letztere  Erscheinung  ist  dadurch  bedingt, 
dass  für  den  Lufteintritt  in  einen  Lungentheil  Hindernisse  be- 
stehen, welche  im  Fortgange  der  Inspiration  plötzlich  überwun- 
den werden. 


115 


b)  Bronchiales  Athmen. 

Damit  man  am  Thorax  ein  Respirationsgeräusch  als  bronchial 
bestimmen  könne,  muss  dasselbe  den  Charakter  des  Laryngeal- 
oder  Trachealgeräusches  haben,  und  darf  von  diesem  Geräusche 
nur  in  der  Höhe  abweichen.  Man  ahmt  das  bronchiale  Athmen 
durch  Blasen  in  eine  Röhre  nach;  will  man  es  mit  dem  Munde 
hervorbrmgen,  so  muss  man  die  Zunge  so  stellen,  wie  es  der  Kon- 
sonant Ch  erfordert,  und  dann  aus-  oder  einathmen.  Das  bron- 
chiale Athmen  am  Thorax  kann  höher,  stärker,  tiefer,  schwächer, 
oder  eben  so  hoch  und  stark  als  das  Laryngealgeräusch  seyn.  Diese 
Verschiedenheiten  sind  darin  begründet,  dass  das  bronchiale  Ath- 
men am  Thorax  nicht  immer  ein  konsonirendes  Geräusch  der  La- 
ryngealrespiration  ist,  sondern  nicht  selten  aus  dem  unteren  Theile 
der  Trachea,  oder  aus  einem  Luftröhrenstamme , oder  selbst  aus 
einem  der  stärksten  Luftröhrenzweige  kommt.  Die  verschiedene 
Stärke  und  Höhe  des  bronchialen  Athmens  am  Thorax  zeigt  nichts 
Bestimmtes  an,  indem  nicht  eine,  sondern  viele  Ursachen  in  der 
Höhe  und  Stärke  Modifikationen  erzeugen. 

Der  verschiedene  Grad  von  Stärke  und  Höhe  des  Respira- 
tionsgeräusches im  Larynx,  der  Trachea  und  den  grösseren  Bron- 
chien, welcher  theils  von  der  Schnelligkeit  und  Grösse  der  Respi- 
rationsbewegungen, theils  von  der  Beschaffenheit  der  inneren  Aus- 
kleidung der  Athmungswege  abhängt,  und  die  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Konsonanz  dieses  Geräusches  innerhalb  des  krank- 
haft veränderten  Lungentheils,  die  sich  nach  den  früher  erörterten 
Umständen  richtet,  bedingen  eine  verschiedene  Stärke  und  Höhe 
des  bronchialen  Athmens  am  Thorax. 

Das  bronchiale  Athmen  am  Thorax  wird  in  der  Regel  wäh- 
rend der  Exspiration  lauter  gehört,  als  während  der  Inspiration. 
Diess  hat  seinen  Grund  darin,  dass,  wie  bereits  erwähnt  wurde, 
das  Exspirationsgeräusch  in  den  grösseren  Bronchien,  in  der  Tra- 
chea und  im  Larynx  in  der  Regel  lauter  ist,  als  die  Inspiration. 
Doch  gibt  es  von  dieser  Regel  Ausnahmen.  Es  kann  auch  die  In- 
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spiration  lauter  seyn,  oder  es  ist  bloss  die  Inspiration,  *)  oder 
bloss  die  Exspiration  hörbar,  oder  die  Inspiration  beginnt  mit  einem 
undeutlichen  Athmungsgeräusche , das  erst  in  ein  bronchiales 
übergeht. 

Alle  diese  Modifikationen  sind  ganz  zufällig,  sie  hängen  in  der 
Regel  von  der  Unterbrechung  der  Kommunikation  der  Luft  in  den 
Bronchien  durch  Schleim,  Blut  etc.  ab,  und  können  alle  Augen- 
blicke verändert  werden.  **) 

Das  bronchiale  Athmen  hat  genau  dieselbe  Bedeutung,  wie 
die  schwache  Bronchophonie,  und  ich  verweise  desswegen  auf  das 
bereits  Gesagte.  Es  kommt  aber  nicht,  wie  die  schwache  Bron- 
chophonie,  auch  im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane 
vor.  Nur  in  der  Umgebung  der  obersten  Brustwirbel  wird  es  zu- 
weilen auch  bei  Gesunden  gehört,  und  bei  grosser  Dyspnoe  kann 
es  zwischen  den  Schulterblättern,  ja  an  allen  Stellen  des  Thorax 
erscheinen,  ohne  dass  eine  grössere  Lungenparthie  luftleer  ist.  Diese 
Anomalie  erklärt  sich  dadurch,  dass  das  Athmungsgeräusch  der 
grossen  Bronchien,  wenn  es  hinreichend  stark  entsteht,  keiner 
Verstärkung  durch  Konsonanz  bedarf,  um  am  Thorax  als  bron- 
chiales Athmen  gehört  zu  werden.  Ungleich  häufiger  als  die  blosse 
Dyspnoe  bewirkt  ein  lautes  bronchiales  Athmen  innerhalb  der 
Bronchien  einer  infiltrirten  oder  komprimirten  Lungenparthie,  dass 
das  bronchiale  Athmungsgeräusch  auch  über  lufthältigen  Lungen- 
theilen  gehört  wird.  Insbesondere  macht  sich  das  bronchiale  Ath- 
men zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  hörbar,  wenn  die  Lunge 


*)  Jamais  je  riai  vu  le  caractere  bronchique  normale  ou  morbide  exister 
pendant  V Inspiration  seulement,  sagt  Fournet  I.  B.  pag.  58.  Das 
bronchiale  Athmen  kommt  in  der  Thatheider  Inspiration  allein  vor. 

**)  Pag.  87  heisst  es  bei  Barth  und  Roger  3.  Ausg.:  Du  reste,  le 
phenomene  — la  respiration  bronchique  — est  contenu , permanent, 
et  rarement  sujet  ä des  intermittences.  Dieser  Angabe  muss  ich  ganz 
widersprechen.  Das  bronchiale  Athmen  verschwindet  und  erscheint 
wieder,  wird  durch  andere  Geräusche  ersetzt  etc. 
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auch  nur  auf  einer  Seite  durch  Infiltration  oder  Kompression  luft- 
leer geworden  ist.  Es  ist  in  einem  solchen  Falle  mit  sehr  seltenen 
Ausnahmen  über  der  luftleeren  Lungenparthie  bedeutend  lauter, 
als  über  der  lufthaltigen,  oder  es  wird  über  der  letzteren  bloss 
beim  Exspiriren  gehört. 

Das  bronchiale  Athmen  geht  stufenweise  in  das  unbestimmte 
Athmungsgeräusch,  in  den  amphorischen  Wiederhall  und  metalli- 
schen Klang,  und  in  das  konsonirende  Zischen,  Pfeifen  und  Schnur- 
ren über. 

c)  Unbestimmte  Athmungsgeräus  che.  *) 

Unter  dieser  Benennung  begreife  ich  das  respiratorische  Ge- 
räusch am  Thorax,  das  sich  weder  als  vesikuläres  noch  als  bron- 
chiales Athmen  charakterisirt,  vom  amphorischen  Wiederhalle 
oder  metallischen  Klange  nicht  begleitet  ist,  und  auch  keines  von 
den  noch  später  zu  beschreibenden,  von  der  Respiration  abhängi- 
gen Geräuschen,  — Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren,  Reibungsge- 
räusche der  Pleura,  — darstellt. 

Das  Respirationsgeräusch  der  Luftzellen  ist  zuweilen  so  we- 
nig markirt,  dass  es  sich  durchaus  nicht  von  dem  Geräusche  un- 
terscheiden lässt,  das  in  den  tiefer  gelegenen  Bronchien  oder  selbst 
am  Larynx  vor  sich  geht,  und  ohne  zu  konsoniren,  durch  das  Lun- 
genparenchym bis  an  die  Brustwandung  fortgepflanzt  wird.  Ein 
entferntes  schwaches  Rasseln  kann  am  Thorax  gleichfalls  als  ein 
nicht  markirtes  Respirationsgeräusch  der  Luftzellen  gehört  werden. 
Da  also  ein  solches  Respirationsgeräusch  mehrere  Ursachen  haben 
kann,  so  lässt  sich  aus  dem  Geräusche  selbst  nicht  erkennen , aus 
welcher  Ursache  es  in  einem  bestimmten  Falle  entsteht;  man  kann 
es  mit  Sicherheit  weder  dem  Eintritte,  von  Luft  in  die  Luftzellen, 
noch  dem  Strömen  der  Luft  in  den  grossen  Bronchien,  noch  einem 


*)  Die  Vorwürfe,  die  mir  Dr.  Hans  Locher  pag.  257  seines  Wer- 
kes in  Betreff  des  unbestimmten  Athmungsgeräusches  macht,  glaube 
ich  ohne  Erwiederung  hinnehmen  zu  können. 
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entfernten  schwachen  Rasseln,  sondern  nur  überhaupt  einer  dieser 
Ursachen,  oder  mehreren  derselben  zugleich  zuschreiben. 

Das  Geräusch  aus  den  grösseren  Bronchien  kann  ferner,  ohne 
zu  konsoniren,  also  ohne  den  Charakter  des  bronchialen  Athmens 
zu  haben,  so  stark  am  Thorax  hörbar  seyn,  dass  man  sicher  weiss, 
es  entstehe  nicht  in  den  Luftzellen.  Dessenungeachtet  aber  weiss 
man  daraus  nicht,  ob  die  Luft  in  die  Luftzellen  einströmt,  oder 
nicht,  denn  es  ist  beides  möglich.  Man  erhält  folglich  aus  einem 
solchen  Geräusche  keinen  Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  des 
Lungenparenchyms.  Das  Exspirationsgeräusch  gibt,  wenn  es  nicht 
bronchial  oder  amphorisch  ist,  gleichfalls  keinen  Aufschluss  über 
die  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms. 

Alle  diese  respiratorische  Geräusche,  welche  über  die  Be- 
schaffenheit des  Lungenparenchyms  keinen  Aufschluss  geben,  nenne 
ich  unbestimmte  Athnmngsgeräusche,  indem  mir  eine  Unterabthei- 
lung derselben  von  keinem  Nutzen  scheint. 

Jedes  stärkere  unbestimmte  Athmungsgeräusch  bedeutet  ein 
Hinderniss  für  den  Luftstrom  in  den  Bronchien.  Man  kann  aus  der 
Stärke  und  Höhe  des  unbestimmten  Athmens  beiläufig  auf  die 
Weite  der  Bronchien  schliessen,  in  denen  das  Hinderniss  vorhan- 
den ist.  Das  unbestimmte  Athmungsgeräusch  geht  stufenweise  in 
Zischen,  Schnurren,  Pfeifen  und  Rasseln  über. 

Ich  habe  mich  bemüht , die  Charaktere  der  Respirationsge- 
räusche bestimmt  anzugeben.  Wenn  ein  Respirationsgeräusch  nicht 
ein  solches  ist,  welches  den  Übergang  von  einem  Geräusche  zum 
andern  darstellt,  so  ist,  wie  ich  glaube,  die  Unterscheidung  des- 
selben nicht  sehr  schwierig.  Je  feiner  das  Gehörorgan  unterschei- 
det, und  je  geübter  es  ist,  desto  leichter  wird  es  auch  die  Über- 
gangsgeräusche richtig  bestimmen.  Man  geht  aber  immer  sicherer, 
wenn  man  die  nicht  deutlich  charakterisirten  Respirationsgeräu- 
sche vor  der  Hand  als  unbestimmte  Geräusche  ansieht,  keinen 
Schluss  aus  ihnen  macht,  erst  alle  übrigen  Zeichen  zu  Rathe  zieht, 
und  mit  der  möglichen  Bedeutung  des  Respirationsgeräusches  zu- 
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samraenstellt.  Bei  dieser  Methode  wird  selbst  ein  in  der  Auskul- 
tation nicht  besonders  Geübter  selten  fehlen.  *) 

B.  Über  die  Rasselgeräusche. 

§.  1.  Ursachen  des  Rasseins  und  Verschiedenheiten  desselben. 

Die  Rasselgeräusche  werden  beim  Respiriren  gewöhnlich  da- 
durch erzeugt,  dass  die  Luft  die  in  den  Bronchien  oder  Lungen- 
exkavationen vorhandene  Flüssigkeit  — Schleim,  Blut,  Serum 
etc.  — durchbricht.  Eine  Art  Rasseln  kann  aber  auch  durch  feste 
Körper,  z.  B.  eine  Schleimhautfalte,  erzeugt  werden,  wenn  näm- 
lich der  feste  Körper  den  Luftstrom  unvollständig  hemmt,  und  von 
diesem  in  Vibration  versetzt  wird. 


*)  Fournet  beschreibt  ein  eigentümliches  respiratorisches  Geräusch: 
I.  B.  pag.  89  heisst  es:  On  apprecie  tres  bien  pcw  l’ auscultation,  u 
la  Sensation  regne  pa/r  l’oreille,  si  l'air  penetre  bien  avant  dcms  le 
tissu  pulmonaire,  et  a quel  degre  se  fait  V expension  de  ce  tissu.  Si 
m epanchement  plewretique  considerable  comprime  le  povmon,  on 
sent,  en  quelque  Sorte  qm  l’adr,  apres  avoir  penetre  wn  peu  dcms 
Varbre  bronchique,  ne  peut  pas  aller  plus  loin,  on  sent  qualors  il 
lutte  rnt  instant  contre  l’obstacle  qui  s’oppose  h la  dilatation  des 
vesicules , et  que,  ne  pouvant  penetrer  dans  celle-ci , il  fait  exe'cuter 
au  tissu ’ pulmonaire  comprime  wne  Sorte  de  dilatation  en  masse  qui 
s’accompagne  d’un  petit  bruit  tout  particulier.  Il  n’est  pas  de  mot 
qui  puisse  rendre  exactement  cette  Sensation;  il  fcuut  V avoir  eprouvee: 
mais  il  Importe  beaucoup  dien  marquer  le  degre,  aftn  de  savoir  oü 
Von  en  est  de  la  mcurche  de  la  maladie  etc. 

Die  Vorstellung,  dass  die  Luft  einen  Augenblick  gegen  das  Hin- 
derniss kämpfe , und  dann , weil  die  Luftzellen  sich  nicht  erweitern 
lassen,  die  Lungensubstanz  in  Masse  dilatire,  bedarf  kaum  einer  Wi- 
derlegung. Die  Luft  tritt  nur  in  den  leer  werdenden  Raum,  und 
kämpft  nur  da  gegen  Hindernisse , wo  hinter  denselben  ein  leerer 
Raum  sich  bildet.  Ich  kenne  das  Geräusch,  das  Fournet  beschrei- 
ben will,  nicht. 

Man  wird  seiner  Wahrnehmung  erst  dann  folgen  können,  wenn 
dieselbe  von  aller  Einbildung  entkleidet  ist. 
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Durch  Rasselgeräusche  kann  das  Athmungsgeräusch  vollkom- 
men verdeckt  werden,  oder  es  ist  mit  dem  Rasseln  auch  das  Ath- 
mungsgeräusch hörbar. 

Das  Rasseln  gleicht  dem  Sprudeln  des  kochenden  Wassers, 
oder  des  kochenden  Fettes,  dem  Geräusche,  welches  das  Springen 
der  Blasen  auf  der  Oberfläche  einer  gährenden  Flüssigkeit  macht, 
dem  Knistern  der  zerspringenden  feinen  Bläschen  im  Beginn  des 
Siedens  des  Wassers  oder  beim  Rösten  des  Fettes,  dem  Knistern 
des  auf  glühenden  Kohlen  zerspringenden  Salzes,  dem  Prasseln  des 
trockenen  Holzes,  wenn  es  gebrochen  wird,  dem  Knarren  hartge- 
frornen Schnees,  oder  des  Leders  etc.;  es  kann  endlich  vom  am- 
phorischen Wiederhall  und  metallischen  Klange  begleitet  seyn. 
Das  Rasseln  ist  dem  zu  Folge  sehr  verschieden;  es  bedeutet  mit 
seltenen  Ausnahmen  Flüssigkeiten  in  den  Bronchien  oder  Exka- 
vationen. 

Die  meisten  Arten  von  Rasseln  kommen  dem  Geräusche 
gleich,  welches  das  Zerspringen  von  Blasen  einer  Flüssigkeit  macht. 
Andere  gleichen  dem  Knarren  des  Leders  etc.  Die  ersteren  hat 
man  feuchtes  Rasseln,  die  letzteren  trockenes  Rasseln  genannt. 
Es  gibt  keine  bestimmte  Gränze  zwischen  dem  feuchten  und  tro- 
ckenen Rasseln ; das  eine  geht  stufenweise  in  das  andere  über.  Es 
frägt  sich  aber,  ob  man  aus  dem  Rasseln  bestimmen  kann , ob  die 
Flüssigkeit  in  den  Luftzellen,  in  den  kleinen  oder  grossen  Bron- 
chien, oder  in  Exkavationen  vorhanden;  wie  die  Flüssigkeit  be- 
schaffen, und  in  welcher  Menge  sie  vorhanden  sey,  und  in  welchem 
Zustande  sich  das  Lungenparenchym  befinde.  Diese  Fragen  lassen 
sich  nur  dadurch  beantworten,  dass  man  sämmtliche  Verschieden- 
heiten auffindet,  die  das  Rasseln  zeigt,  und  den  Grund  dieser  Ver- 
schiedenheiten zu  bestimmen  sucht. 

Das  Geräusch,  welches  vom  Zerspringen  der  Blasen  einer 
Flüssigkeit  verursacht  wird,  ist  verschieden  nach  der  Grösse  die- 
ser Blasen.  Das  feuchte  Rasseln  ist  demnach  gross- klein  sehr  fein- 
blasig. In  dem  Knarren  des  Leders,  des  Schnees,  in  dem  Prasseln 
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des  Holzes  etc.  sind  die  einzelnen  Absätze  des  Geräusches  grösser 
oder  kleiner.  Man  hat  auch  das  trockene  Rasseln  gross-klein-fein- 
blasig genannt,  und  bezeichnet  dadurch  die  Grösse  der  Absätze 
des  Geräusches.  Das  feuchte  sowohl,  als  das  trockene  Rasseln  von 
jeder  möglichen  Grösse  der  Blasen  kann  selten  oder  häufig,  stark 
oder  schwach,  hell  oder  dumpf  gehört  werden;  es  kann  ferner  eine 
verschiedene  Schallhöhe  haben,  und  amphorisch  oder  metallisch 
wiederhallen. 


a)  Feuchtes  und  trockenes  Rasseln. 

Ob  das  Rasseln  feucht  oder  trocken  erscheint,  hängt  höchst 
wahrscheinlich  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Zähigkeit  der  in 
den  Bronchien  oder  Exkavationen  befindlichen  Flüssigkeit  ab. 
Feste  Körper  können  auf  die  schon  angegebene  Weise  immer  nur 
trockenes  Rasseln  geben.  Man  erhält  also  dadurch,  dass  man  das 
Rasseln  als  trocken  erkennt,  keinen  weiteren  Aufschluss,  als  dass 
muthmasslich  die  enthaltene  Flüssigkeit  mehr  zähe  ist,  als  wenn 
dasselbe  feucht  erscheint. 

b)  Grösse  der  Blasen. 

Grosse  Blasen  sind  nur  in  grossen  Bronchien  und  in  Exkava- 
tionen möglich;  kleine  Blasen  dagegen  können  in  kleinen  und  gros- 
sen Bronchien  und  Exkavationen  Vorkommen.  Die  Grösse  der  Bla- 
sen in  den  grösseren  Bronchien  und  Exkavationen  hängt  von  der 
Menge  und  Beschaffenheit  der  enthaltenen  Flüssigkeit,  und  von 
der  Schnelligkeit  des  Luftstromes  ab.  Obgleich  aber  in  den  grös- 
seren Bronchien  und  Exkavationen  auch  kleine  und  selbst  sehr 
feine  Bläschen  möglich  sind,  so  sind  doch  immer  grössere  damit 
vermengt,  das  Rasseln  ist  nie  gleichblasig.  Das  feinblasige,  gleich- 
blasige Rasseln  kann  bloss  in  den  feinen  Bronchien  und  in  den 
Luftzellen  sich  bilden;  es  bedeutet  das  Vorhandenseyn  von  Flüs- 
sigkeit, Schleim,  Blut,  Serum,  in  den  feinen  Bronchien  und  Luft- 
zellen. Es  setzt  aber  das  Eindringen  der  Luft  in  die  Luftzellen 
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voraus,  desshalb  schliesst  es  alle  krankhaften  Zustände  der  Re- 
spirationsorgane aus,  welche  das  Eindringen  der  Luft  in  die 
Lungenzellen  unmöglich  machen;  es  hat  also  in  Bezug  auf  das  Lun- 
genparenchym dieselbe  Bedeutung  wie  das  vesikuläre  Athmen. 

c)  Reichlichkeit  des  Rasseins  — dessen  Vorkommen  beim  Ein  - und  Aus- 
athmen  und  dessen  Dauer. 

Die  Reichlichkeit  hängt  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  von 
dem  Vorhandenseyn  derselben  in  vielen  Bronchien,  und  von  der 
Stärke  der  Respiration  ab.  Hört  man  nur  wenig  Rasseln  — ein- 
zelne Blasen  — und  dabei  vesikuläres  oder  bronchiales  Respira- 
tionsgeräusch, so  ist  gewiss  nur  wenig  Flüssigkeit  in  den  Luftwe- 
gen, falls  nicht  Exkavationen  vorhanden  sind,  in  denen  der  Luft- 
strom die  Flüssigkeit  nicht  berührt.  Viel  Rasseln  ohne  alles  Re- 
spirationsgeräusch oder  mit  unbestimmtem  Athmen  bedeutet  häu- 
fig Anfüllung  vieler  Bronchien  mit  Schleim,  Blut,  Serum  etc. 
Das  Rasseln  kann  entweder  bloss  während  der  Inspiration,  oder 
bloss  während  der  Exspiration  oder  während  der  In-  und  Exspi- 
ration zugleich  Vorkommen.  Diese  Verschiedenheit  ist  ganz  zufäl- 
lig, und  höchstens  bei  dem  feinen  gleichblasigen  Rasseln  kann  es 
sich  ereignen,  dass  man  es  durch  längere  Zeit,  selbst  nach  dem 
Husten,  bloss  während  der  Inspiration  vernimmt. 

Das  Rasseln  wird  entweder  während  der  ganzen  In-  und  Ex- 
spiration gehört,  oder  es  füllt  nur  einen  Theil  der  genannten  Zeit- 
räume aus.  Zuweilen  hält  das  Rasseln  sogar  länger  an,  als  die 
In-  oder  Exspirationsbewegung  des  Thorax.  Die  längere  Dauer 
des  Rasseins  ist  besonders  bei  der  Exspiration  auffallend.  In  einem 
solchen  Falle  hört  man  ein  fast  ununterbrochenes  Rasseln,  indem 
das  Geräusch  der  Exspiration  kaum  oder  noch  nicht  beendigt  ist, 
indess  eine  neue  Inspiration  beginnt. 

Die  Ursache  der  längeren  Dauer  des  Rasseins  liegt  darin, 
dass  die  in  den  Bronchien  oder  Kavernen  enthaltene  Flüssigkeit 
eine  Ungleichheit  der  Spannung  in  der  in  den  einzelnen  Abschnit- 


123 


ten  der  Lunge  enthaltenen  Luft  bedingt,  welche  Ungleichheit  auch 
in  den  Momenten  der  Ruhe  eine  Verschiebung  der  Flüssigkeiten, 
somit  Rasseln  zur  Folge  hat. 

d)  Stärke  der  Rasselgeräusche. 

Die  Rasselgeräusche  sind  bisweilen  so  stark , dass  sie  sowohl 
aus  dem  Munde  des  Kranken,  als  durch  die  Brustwand  ohne  An- 
legen des  Ohres  oder  Stethoskops  an  dieselbe  gehört  werden  kön- 
nen. In  andern  Fällen  sind  sie  schwach,  und  haben  eine  eben  so 
grosse  Aufmerksamkeit  zu  ihrer  Wahrnehmung  nöthig,  als  zum 
Vernehmen  schwacher  Respirationsgeräusche  erfordert  wird.  Die 
verschiedene  Stärke  der  Rasselgeräusche  hängt  hauptsächlich  von 
der  Grösse  und  Schnelligkeit  der  Respirationsbewegungen  ab. 

Unter  die  stärksten  Rasselgeräusche  gehört  das  Röcheln  der 
Sterbenden.  Dieses  aus  dem  Munde  hörbare  Geräusch  entsteht 
hauptsächlich  am  Gaumenvorhang  oder  im  Larynx,  in  der  Trachea 
und  den  Luftröhrenstämmen ; doch  sind  dabei  auch  Rasselgeräusche 
in  den  Bronchien.  Durch  die  Brustwand  kann  man,  ohne  das  Ohr  oder 
Stethoskop  anzulegen,  Rasselgeräusche  hören,  die  in  einer  sehr 
oberflächlichen  Lungenhöhle  entstehen,  selbst  wenn  das  Athmen 
nicht  sehr  schnell  und  angestrengt  ist.  In  diesem  Falle  hört  man  das 
Rasseln  gewöhnlich  auch  aus  dem  Munde  des  Kranken,  wenn  auch 
im  Larynx  und  in  der  Trachea  kein  Rasseln  Statt  hat.  Starke 
Rasselgeräusche,  die  im  Larynx  oder  der  Trachea  entstehen,  wer- 
den am  ganzen  Thorax  vernommen,  und  können  die  Wahrnehmung 
jedes  andern  auskultatorischen  Zeichens,  das  die  Respiration  ge- 
ben könnte,  so  wie  selbst  das  Auskultiren  des  Herzens,  und  der 
Arterienstämme  innerhalb  der  Brusthöhle  unmöglich  machen. 

e)  Helligkeit  oder  Deutlichkeit  des  Rasseins. 

Indem  der  Schall  in  der  Brusthöhle  oft  von  der  geraden  Rich- 
tung abweicht,  indem  man  ferner,  sobald  der  Schall  durch  andere 
Medien,  als  die  Luft,  geht,  nicht  so  leicht  erkennt,  woher  er 
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kommt.,  so  ist  die  Bestimmung  der  Ursprungsstelle  des  Rasseins 
in  der  Brust  oft  sehr  schwierig,  und  man  muss  auch  die  Deutlich- 
keit oder  Helligkeit  des  Rasseins  berücksichtigen,  um  daraus,  wo 
möglich,  die  grössere  oder  geringere  Entfernung  des  Rasseins  von 
der  Brustwand  zu  beurtheilen. 

Das  nahe  Rasseln  ist  heller  als  das  entfernte;  das  starke 
entferntere  Rasseln  kann  aber  heller  als  das  schwache  nahe  seyn; 
endlich  kann  das  im  Larynx  und  in  der  Trachea  oder  in  den  Luft- 
röhrenstämmen entstehende  Rasseln,  ebenso  als  die  Stimme  oder 
das  Respirationsgeräusch,  bei  den  bereits  bekannten  krankhaften 
Veränderungen  des  Lungenparenchyms  innerhalb  desselben  kon- 
soniren,  und  auf  diese  Weise  sehr  hell  am  Thorax  hörbar  seyn, 
obgleich  dessen  Ursprung  im  Larynx  etc.  ist. 

Ist  das  kleinblasige  gleichblasige  Rasseln  hell,  so  muss  es 
nothwendiger  Weise  an  der  Stelle  entstehen,  an  welcher  man  au- 
skultirt.  Die  nahe  Lungenparthie  muss  somit  der  Luft  zugängliche 
Lungenzellen  enthalten,  und  hat  keine,  wenigstens  nicht  etwas 
grössere  Exkavationen. 

Das  ungleichblasige  oder  grossblasige  Rasseln  kann  entweder 
in  Exkavationen  entstehen,  die  der  Oberfläche  nahe  liegen,  oder 
es  kann  bei  vorhandener  Dyspnoe  selbst  aus  entfernteren  Exkava- 
tionen, oder  aus  grösseren  Bronchien  gehört  werden;  oder  es  ist 
ein  konsonirendes  Rasseln  und  kann  selbst  bei  schwachem  Athmen 
aus  der  Trachea  abzuleiten  seyn. 

Das  dumpfe  Rasseln  entsteht  in  einer  unbestimmbaren  Ent- 
fernung von  der  Brustwand,  und  kann  im  Larynx,  in  der  Tra- 
chea, in  den  Bronchien,  Luftzellen  oder  Exkavationen  seinen  Sitz 
haben. 

f)  Schallhöhe  des  Rasseins. 

Ich  bestimme  die  Schallhöhe  beim  Rasseln,  wie  bei  den  Re- 
spirationsgeräuschen; nämlich  nach  dem  Vokale,  der  bei  der  Nach- 
ahmung des  Rasselgeräusches  mit  dem  Munde,  oder  eines  mit  dem- 
selben gleich  hohen  Respirationsgeräusches  erforderlich  wäre. 
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Die  Höhe  des  Rasselgeräusches  entspricht  häufig  der  Höhe 
des  Respirationsgeräusches,  das  durch  das  Rasseln  ersetzt,  oder 
gleichzeitig  mit  dem  Rasseln  gehört  wird.  So  ist  das  Rasseln  im 
Larynx  und  in  der  Trachea  höher,  als  das  Rasseln  im  Lungenpa- 
renchym, weil  das  Laryngealgeräusch  in  der  Regel  höher,  als  das 
vesikuläre  Atlimen  ist.  Wenn  aber  schon  bei  den  Athmungsge- 
räuschen  Ausnahmen  von  der  Regel  Vorkommen,  so  sind  sie  noch 
häufiger  bei  den  Rasselgeräuschen,  indem  die  verschiedene  Be- 
schaffenheit der  Flüssigkeit  auch  auf  die  Höhe  des  Rasseins  einen 
Einfluss  hat.  Das  Rasseln  mag  nun  in  den  grösseren  Bronchien  wie 
immer  hoch  oder  tief  erzeugt  werden,  so  verliert  es  bei  der  Fort- 
pflanzung gegen  die  Brustwand  um  so  mehr  an  Höhe,  je  entfern- 
ter davon  es  entsteht,  und  je  schwächer  es  ursprünglich  ist,  den 
Fall  angenommen,  wenn  es  durch  Konsonanz  verstärkt  wird. 

Ein  hohes  Rasseln  in  den  grossen  Bronchien  erscheint  somit, 
wenn  es  konsonirt,  auch  am  Thorax  hoch,  während  es,  wenn  es 
sich  durch  blosse  Schallleitung  zur  Brustwand  verbreitet,  tiefer 
gehört  wird.  Das  grossblasige  oder  ungleichblasige  Rasseln  kann 
darum  am  Thorax  nur  da  hoch  gehört  werden,  wo  die  Bedingun- 
gen zur  Konsonanz  vorhanden  sind,  oder  wo  sich  nahe  an  der 
Brustwand  Exkavationen  befinden.  In  den  letzteren  entsteht  ein 
hohes  Rasseln  in  der  Regel  auch  nur  dann,  wenn  die  Wände  der 
Exkavation  den  Schall  reflektiren.  > 

Das  hohe  grossblasige  oder  ungleichblasige  Rasseln  am  Tho- 
rax ist  dem  zu  Folge  in  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  des  Lungen- 
parenchyms gleichbedeutend  mit  der  Bronchophonie  und  mit  der 
bronchialen  Respiration.  Weil  sich  Rasseln  überhaupt  ungleich 
häufiger  bei  hepatisirter  oder  tuberkulös  infiltrirter  Lunge,  als  bei 
Exsudaten  in  der  Pleura  vorfindet,  so  kann  man  aus  dem  hohen 
grossblasigen  Rasseln  in  der  Regel  auf  Hepatisation  oder  Infiltra- 
tion des  Lungenparenchyms  mit  Tuberkelmaterie  schliessen.  Man 
muss  jedoch,  um  sicher  zu  gehen,  jedesmal  die  Perkussion  und  die 
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sonstigen  Zeichen  in  der  Art,  als  es  bei  der  Bronchoplionie  ange- 
führt wurde,  zu  Rathe  ziehen. 

Das  tiefe  dumpfe  Rasseln  zeigt  Schleim,  Blut,  Serum  etc. 
in  den  Bronchien  oder  Exkavationen  an , gibt  aber  über  die  Be- 
schaffenheit des  Lungenparenchyms  keinen  Aufschluss.  Das  tiefe 
helle  grossblasige  Rasseln  kommt  entweder  durch  Konsonanz  aus 
der  Tiefe  zur  Oberfläche,  oder  es  entsteht  auf  der  Oberfläche  der 
Lunge,  also  in  oberflächlich  gelegenen  Exkavationen,  oder  sehr 
erweiterten  Bronchien.  Mit  Berücksichtigung  der  Zeichen  aus  der 
Perkussion  wird  man  gewöhnlich  entscheiden  können,  ob  das  tiefe 
helle  grossblasige  Rasseln  ein  konsonirendes  sey,  oder  oberfläch- 
lich gebildet  werde. 

§.  2.  Laennec’s  Eintheilung  der  Rasselgeräusche. 

Laennec  begriff  unter  der  Benennung  Rasseln  auch  die 
schnurrenden  und  pfeifenden  Geräusche,  und  unterschied  fünf 
Hauptarten  des  Rasseins: 

1 . Das  feuchte  knisternde  Rasseln  oder  Knistern  — le  rdle 
crdpitant  humide,  ou  crdpitation.  — 

2.  Das  Schleimrasseln  oder  Gegurgel  — le  rdle  muqueux, 
ou  gargouillement.  — 

3.  Das  trockene  sonore  Rasseln  oder  Schnarchen  — le  rdle 
sec  sonore,  ou  ronßement. 

4.  Das  trockene  oder  pfeifende  Rasseln  oder  Pfeifen  — le 
rdle  sibilant  sec  ou  sifflement.  — 

5.  Das  trockene  knisternde  Rasseln  mit  grossen  Blasen  oder 
Knattern  — le  rdle  cr&pitant  sec  ä grosses  bulles,  ou  cra- 
quement. 

Ich  verstehe  unter  Rasseln  nur  die  Geräusche,  die  gleichsam 
durch  Zerspringen  von  Wasserblasen  zu  entstehen  scheinen,  oder 
die  dem  Prasseln  gleichen,  und  werde  desshalb  das  trockene' so- 
nore  und  das  trockene  pfeifende  Rasseln  Laennec’s  abgesondert 
abhandeln. 
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a)  Laennec's  feuchtes  knisterndes  Rasseln. 

Da  es  nach  Laennec  eines  der  wichtigsten  auskultatori- 
schen Zeichen  ist,  so  werde  ich  die  Beschreibung  desselben  wört- 
lich nach  Laennec  anführen:  »Das  feuchte  knisternde  Rasseln 
ist  ein  Geräusch,  welches  offenbar  in  dem  Lungengewebe  vor  sich 
geht,  man  kann  es  mit  dem  vergleichen,  welches  Salz  hervor- 
bringt, das  man  bei  einer  gelinden  Hitze  im  Kessel  abknistern 
lässt,  ferner  mit  dem,  welches  eine  trockene  Blase  gibt,  wenn 
man  sie  aufbläst,  oder  noch  besser  mit  dem,  welches  das  Gewebe 
einer  gesunden  und  mit  Luft  angefüllten  Lunge  hören  lässt,  wenn 
man  es  zwischen  den  Fingern  drückt.  Es  ist  bloss  etwas  stärker, 
als  dieses  letztere,  und  gibt  ausser  dem  Knistern  eine  sehr  deut- 
liche Wahrnehmung  von  Feuchtigkeit.  Man  hört  offenbar,  dass 
die  Lungenzellen  eine  beinahe  eben  so  dünne  Flüssigkeit,  wie  das 
Wasser  ist,  enthalten,  die  das  Durchgehen  der  Luft  nicht  ver- 
hindert. Die  Blasen,  welche  sich  bilden,  scheinen  ausserordentlich 
klein  zu  seyn.  Diese  Art  des  Rasseins,  welche  übrigens  eine  der 
merkwürdigsten  ist , lässt  sich  sehr  leicht  unterscheiden,  und  man 
braucht  sie  nur  einmal  gehört  zu  haben,  um  sie  jederzeit  wieder 
zu  erkennen.  Es  ist  das  pathognomonische  Zeichen  der  Lungen- 
entzündung im  ersten  Stadium;  es  wird  nicht  mehr  wahrgenom- 
men, sobald  die  Lunge  die  leberartige  Härte  erreicht  hat,  und 
kommt  wieder  zum  Vorschein,  wenn  Zertheilung  Statt  findet.  Man 
beolachtet  es  ebenfalls  bei  Oedem  der  Lunge  und  manchmal  bei 
Hämoptyse.  In  diesen  beiden  letzten  Fällen  scheinen  die  durch  die 
Ortsveränderungen  der  Luft  gebildeten  Blasen  etwas  dicker  und 
feuchter  zu  seyn,  als  bei  dem  knisternden  Rasseln  der  Lungenent- 
zündung. Ich  bezeichne  diese  Varietät  mit  dem  Namen  Rdle 
sous-crdpitcmt,  — fast  knisterndes  Rasseln.  — 

Später  hat  man  das  knisternde  Rasseln  von  dem  fast  kni- 
sternden bestimmter  zu  unterscheiden  gesucht.  Dance  glaubt  den 
Unterschied  darin  gefunden  zu  haben,  dass  das  knisternde  Rasseln 
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nur  während  der  Inspiration  hörbar  ist,  und  nach  der  Expektora- 
tion nicht  verschwindet;  indess  das  fast  knisternde  Rasseln  beim 
In-  und  Exspiriren  gehört  wird,  und  nach  der  Expektoration  ver- 
schwindet. 

Es  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  Laennec’s  knistern- 
des Rasseln  zuweilen  bloss  bei  der  Inspiration  erscheint,  und  durch 
die  Expektoration  nicht  aufgehoben  wird;  allein  dieser  Umstand 

\ 

charakterisirt  es  nicht  als  pathognomonisches  Zeichen  der  Pneu- 
monie. Andral,  Cruveilhier,  Chomel  etc.  führen  zahlreiche 
Thatsachen  an,  die  beweisen,  dass  Laennec’s  knisterndes  Ras- 
seln nicht  als  pathognomonisches  Zeichen  der  Pneumonie  gelten 
könne,  und  dass  es  zwischen  dem  knisternden,  fast  knisternden 
und  Schleimrasseln  keine  Gränze  gebe;  dessenungeachtet  ist  die 
von  Laennec  aufgestellte  Ansicht  über  die  Bedeutung  des  kni- 
sternden Rasseins  die  vorherrschende,  und  man  trägt  grosse  Sorge, 
dieses  eigenthümliche  Zeichen  ja  von  allen  übrigen  recht  gut  un- 
terscheiden zu  können. 

Mir  ist  das  Knistern  Laennec’s,  nämlich  ein  feinblasiges 
gleichblasiges  Rasseln,  ein  Zeichen,  dass  sich  in  den  feinen  Bron- 
chien und  Luftzellen  Flüssigkeit  vorfindet,  und  dass  die  Luft  in 
die  Luftzellen  eindringt.  Durch  welchen  Krankheitsprozess  diese 
Flüssigkeit  produzirt  sey,  das  beurtheile  ich  nie  nach  dem  Kni- 
stern, sondern  aus  andern  Erscheinungen.  Ich  habe  das  Knistern 
Laennec’s  bei  Pneumonien  nicht  nur  nicht  konstant,  sondern, 
wenn  man  sich  streng  an  Laennec’s  Beschreibung  desselben  hält, 
sogar  ziemlich  selten  gefunden. 

b)  Laennec’s  Schleimrasseln. 

Dieses  zerfällt  in  das  eigentliche  Schleimrasseln  — räle 
muqueux,  — oder  nach  Andral  räle  bronchique  humide,  und 
in  das  kavernöse  Rasseln  räle  caverneux.  — Das  Schleimrasseln 
unterscheidet  Laennec  von  dem  Knistern  durch  die  bedeuten- 
dere und  ungleiche  Grösse  der  Blasen,  durch  die  es  gebildet 
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scheint;  und  das  kavernöse  von  dem  Schleimrasselu  dadurch,  dass 
es  reichlicher  und  grösser  ist,  und  in  einem  unbeschriebenen  Rau- 
me vor  sich  geht,  wo  sich  gewöhnlich  auch  der  kavernöse  Husten, 
die  kavernöse  Respiration  und  die  kavernöse  Stimme  hören  lässt. 

Man  sieht  schon  aus  dieser  Beschreibung  des  kavernösen 
Rasseins,  dass  dieses  kein  genaueres  Zeichen  der  Kavernen  ist,  als 
es  die  Bruststimme  und  das  kavernöse  Athmen  war.  Die  Grösse 
und  Reichlichkeit  der  Blasen  hängt  von  der  Menge  und  Beschaffen- 
heit der  in  den  Bronchien  oder  Exkavationen  enthaltenen  Flüssig- 
keit, und  von  der  Stärke  des  Luftstromes  ab.  Die  Beschränktheit 
des  Rasseins  auf  eine  kleine  Stelle  ist  ein  ganz  ungewisses  Zei- 
chen. Wenn  sich  Exkavationen  dufch ' einen  ganzen 
Lungenflügel  vorfinden,  wie  wird  man  in  diesem  Falle 
das  Rasseln  nach  der  Beschreibung  Laennec’s  als  ka- 
vernöses erkennen?  Und  wenn  in  einem  einzigen  stär- 
keren Bronchus,  der  oberflächlich  liegt,  reichliches 
Rasseln  verursacht  wird,  wodujrch  wird  sich  dieses 
von  dem  kavernösen  Rasseln  Laennec’s  unterscheiden? 

Nach  meiner  Überzeugung  zeigt  das  Rasseln  in  Exkavatio- 
nen keinen  Unterschied  von  dem  Rasseln  in  den  Bronchien,  ausser 
wenn  es  mit  amphorischem  Wiederhalle  oder  metallischem  Klange 
verbunden  ist.  Es  kann  in  den  Exkavationen  eben  so  wie  in  den 
Bronchien  gross-  und  kleinblasig,  feucht  und  trocken,  reichlich 
und  selten,  hell  und  dumpf,  hoch  und  tief  seyn.  Das  Rasseln  kann 
in  Exkavationen  eben  so,  wie  in  den  Bronchien,  konsoniren.  Es 
können  Exkavationen  ganz  mit  Flüssigkeit  gefüllt  in  der  Lunge 
existiren,  ohne  dass  sie,  selbst  durch  längere  Zeit,  ein  Rasselge- 
räusch verursachen,  wie  diess  auch  von  den  Bronchien  gilt.  In  den 
Exkavationen  entsteht  nur  dann  ein  Rasseln,  wenn  sie  sich  wäh- 
rend des  Respirirens  vergrössern  und  verkleinern  können,  und  wenn 
der  Eintritt  und  Austritt  der  Luft  nicht  vollkommen  gehindert  ist. 


Skoda,  Perk.  5.  Aull. 


9 


130 


c)  Laeunec’s  trockenes  knisterndes  Rasseln  mit  grossen  Blasen,  oder 

Knattern.  *) 

Dieses  Geräusch  ist  nach  Laennec  dem  ähnlich,  welches 
eine  trockene  Schweinsblase  macht,  wenn  man  sie  aufbläst.  Es  soll 
ein  pathognomonisches  Zeichen  des  Lungenemphysems  und  des 
Interlobularemphyseius  der  Lunge  darstellen.  Es  kommt  aber  nur 
in  den  Fällen  vor,  wo  eine  Lungenparthie  aus  bedeutend  erwei- 
terten, erbsen-  bis  bohnengrossen,  Luftzellen  besteht,  die  mit 
Bronchien  kommuuiziren.  In  allen  übrigen  Fällen  von  Lungenem- 
physem ist  es  nicht  vorhanden.  Es  kommt  ferner  bei  sackförmig 
erweiterten  Bronchien  und  bei  Lungenexkavationen  vor,  deren 
Wandungen  nur  häutig  sind,  und  die  durch  eine  nicht  zu  weite 
Öffnung  mit  den  Bronchien  kommuniziren. 

Man  hat  Laennec’s  Knattern  sogar  von  dem  Zerreissen  des 
Lungenparenchyms  abgeleitet.  Auf  die  Kenntniss  des  Geräusches, 
welches  beim  Zerreissen  der  Luftzellen  entsteht,  müssen  wir  nach 
meiner  Ansicht  schon  Verzicht  leisten.  Ich  glaube,  dass  das  Knat- 
tern durch  die  in  Folge  der  Inspiration  bewirkte  Anspannung  der 
Wandungen  der  Luftzellen,  Bronchien  und  Exkavationen  verur- 
sacht werde,  welche  Wandungen  während  der  Exspiration  nicht 
zusammengezogen , sondern  zusammengefallen  waren. 

EinsolchesZusammenfallen  oder  vielmehr  Zusamraengedrückt- 
werden  der  Luftzellen,  erweiterten  Bronchien  und  Exkavationen 
ist  nur  dann  möglich,  wenn  der  noch  kontraktile  Theil  der  Lunge 
wegen  Obstruktion  seiner  Bronchien,  wegen  des  grossen  Umfan- 


*)  Dieses  Rasseln  will  seit  Laennec  niemand  gehört  haben,  und  es 
ist  in  dem  Register  der  auskultatorischen  Erscheinungen  gestrichen. 
Ich  kann  der  allgemeinen  Meinung  nicht  beistimmen;  das  trockene 
knisternde  Rasseln  mit  grossen  Blasen  existii  t wirklich.  Übrigens  hat 
man  nicht  viel  verloren,  wenn  man  es  nie  gehört  hat,  oder  es  nicht 
zu  unterscheiden  versteht. 
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ges  des  nicht  kontraktilen  Theiles,  in  Folge  von  Fixirung  der 
Lunge  an  der  Costalwand  etc. , zur  Ausfüllung  des  Brustraumes 
während  der  Inspiration  nicht  ausreicht,  folglich  der  nicht  kon- 
traktile Antheil  durch  die  Respirationsbewegungen  in  seinem  Vo- 
lumen geändert  werden  muss. 

§.  3-  Fournet’s  Eintheilung  der  Rasselgeräusche.  *) 

Die  Haupteintheilung  ist  nach  der  Entstehungstelle  des  Ge- 
räusches: 

1.  Helles  intra  - vhiculaires  ; 

2.  rdles  extra -visiculaires ; 

3.  rdles  bronchiques ; 

4.  rdles  tracMaux  ; 

5.  rdles  larynges; 


*)  Barth  und  Roger  theilen  die  Rasselgeräusche  nach  Laennec  ein; 
nur  heisst  bei  ihnen  das  Schleimrasseln  rdle  sous-crepitant.  Nach 
Chomel  werden  gewisse  Charaktere  des  kavernösen  Rasseins  ange- 
führt, durch  die  man  leicht  erkennen  soll,  ob  dasselbe  in  Exkava- 
tionen der  Lunge  gebildet  wurde,  oder  in  einem  umschriebenen  pleu- 
ritischen  Ergüsse  entstehe,  der  mit  Bronchien  kommunizirt.  »Das 
in  der  Regel  auf  die  obere  Parthie  des  Thorax  beschränkte  und  da- 
selbst fixirte  Rasseln  einer  Kaverne  vermindert  sich  nach  allen  Rich- 
tungen in  dem  Masse,  als  man  sich  von  dem  Mittelpunkte  seines 
Entstehens  entfernt.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Rasseln  in  dem 
pleuritischen  Ergüsse.  Ein  grossblasiges  Gegurgel  erzeugt  sich  in  der 
Regel  näher  der  Basis  der  Brust,  entsprechend  der  Stelle  der  Durch- 
bohrung der  Lunge,  und  pflanzt  sich  von  unten  nach  oben  fort,  nach 
der  Richtung  der  Blasen,  die  die  Flüssigkeit  durchstreichen.« 

Man  muss  fragen:  Wohin  kommen  die  Luftblasen,  die  mit  jeder 
Inspiration  durch  die  Flüssigkeit  dringen? 

In  dem  Artikel  über  metallisches  Klingen  wird  dieses  hypothe- 
tische Aufsteigen  der  Luftblasen  näher  beleuchtet.  Ich  halte  dafür, 
dass  Chomel  seine  Beobachtungen  falsch  interpretirte,  und  dass  der 
von  ihm  angegebene  Unterschied  zwischen  Rasseln  in  Exkavationen 
und  dem  Rasseln  in  Exsudaten  auf  Einbildung  beruht. 
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6.  rdles  bucco  -pharyngiens. 

Von  den  vesikulären  Rasselgeräuschen  — Rdles 
intra-vdsiculaires  — werden  folgende  Varietäten  auf- 
gestellt: 

1.  Rdle  humide  ä bulles  continues  de  la  congestion  san- 
guine; 

2.  rdle  sous-crepitant  de  Vocdeme  pulmonaire; 

3.  rdle  sous-crdpitant  du  catarrhe  pulmonaire  aigu  ca- 
pillaire; 

4.  rdle  sous-crdpitant  ou  crdpitant  de  retour  de  la  pneu- 
monie; 

5.  rdle  crdpitant  primitif  de  la  pneumonie. 

Sie  sind  nach  dem  Grade  ihrer  Feuchtigkeit  gereiht,  so  dass 
Nr.  1 das  feuchteste,  Nr.  5 aber  das  trockenste  vesikuläre  Rasseln 
darstellen  soll. 

Unter  den  rdles  extra-vdsiculaires  werden  be- 
griffen: 

1.  Le  rdle  ou  bruit  de  froissement  pulmonaire; 

2.  le  rdle  de  craquement  sec; 

3.  le  rdle  de  craquement  humide; 

4.  le  rdle  cavernuleux  ou  muqueux  ä tirnbre  clair; 

5.  le  rdle  caverneux  humide  ou  de  gargouillement  und 
le  rdle  caverneux  sec. 

Die  zwei  ersten  entstehen  ausserhalb  der  Lungenzellen  durch 
Reibung  des  Lungengewebes  gegen  härtere  Stellen,  als  z.  B.  Tu- 
berkeln, die  zwei  letzten  in  Exkavationen.  Die  dritte  Art  des 
Rasseins  — le  rdle  de  craquement  humide  — erscheint  gerade 
in  der  Periode  des  Weichwerdens  der  härteren  Parthien. 

Die  blasigen  Rasselgeräusche  in  den  Bronchien 
sind: 

1.  Le  rdle  de  gargouillement  dans  les  cas  de  dilatation 
considdrable  des  bronches ; 

2.  le  rdle  muqueux  d grosses  bulles; 
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3.  le  rdle  muqueux  ä bulles  moyennes; 

4.  le  rdle  muqueux  ä petites  bulles. 

Die  feinblasigen  Rasselgeräusche  in  den  Bronchien  sollen  sich 
von  den  vesikulären  Rasselgeräuschen  dadurch  unterscheiden  las- 
sen, dass  die  ersteren  während  der  Inspiration  gehört  werden. 

Was  unter  den  Rasselgeräuschen  in  der  Trachea  und  im  La- 
rynx  zu  verstehen  sey,  lehrt  die  Benennung  hinreichend. 

Unter  rdle  bucco-pliaryngien  wird  ein  feines  Knistern  ver- 
standen, das  man  bei  Annäherung  des  Ohres  an  den  Mund  solcher 
Kranken  hört,  in  deren  Luftwegen  sich  irgend  eine  Flüssigkeit  be- 
findet. 

Endlich  wird  noch  ein  muköses  Rasseln  mit  grossen 
Blasen,  das  in  zwei  Fällen  von  eitriger  Infiltration  der  Lunge 
bloss  bei  der  Inspiration  gehört  wurde , mit  der  Bemerkung  ange- 
führt, dass  ein  solches  Rasseln  sich  vielleicht  durch  spätere  Beob- 
achtungen als  ein  werthvolles  Zeichen  des  Überganges  der  Pneu- 
monie vom  zweiten  zum  dritten  Stadium  erweisen  dürfte.  — 

Über  die  vesikulären  Rasselgeräusche  F ournet’s  habe 
ich  nichts  zu  bemerken,  was  nicht  schon  in  dem  Artikel  über 
Laennec’s  knisterndes  Rasseln  gesagt  wäre.  Ich  bestreite  nicht, 
dass  sich  in  diesen  Rasselgeräuschen  die  von  Fournet  beschrie- 
benen Unterschiede  vorfinden,  — man  könnte  noch  viele  hinzufü- 
gen, — ich  behaupte  aber  mit  vielen  andern  Auskultatoren,  dass 
der  Blutcongestion  zur  Lunge,  der  Pneumonie,  dem 
Ödem,  dem  akuten  Katarrh  etc.  kein  eigenthüml iches 
Rasseln  zukomme,  dass  überhaupt  die  Eintheilung  nach 
Stadien  der  Krankheitsprozesse  unrichtig  sey. 

Vom  bruit  de  froissement  pulmonaire  heisst  es:  Le 
caratere  gdneral  de  ce  bruit  est  de  donner  a Voreille  la  Sensa- 
tion d'un  froissement.  (Jette  Sensation  est  si  particuliere,  quon 
la  reconnait  toujours  facilement  d ce  caractere  gendral.  11 
emble  que  Voeil,  subissant  les  memes  impressions  que  Voreille, 
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voie  le  tissu  pulmonaire  luttant  avec  effort  et  avec  bruit  contre 
l’obstacle  qui  (jene  son  expansion. 

Le  bruit  de  froissement  pulmonaire  peut  präsenter  des 
formes  et  des  degres  divers:  1.  A son  plus  haut  degrd,  cest 
un  bruit  de  cuir  neu f,  qui  ne  differe  du  bruit  de  cuir  neuf  de 
la  pdricardite , quen  ce  que  son  tirnbre  a quelque  chose  de  plus 
aigu.  2.  A un  degrd  moins  dlevd,  cest  une  Sorte  de  bruit  plain- 
tif,  gdmissant,  a intonations  variees  suivant  l’dtat  d’oppression 
du  malade,  suivant  la  force  et  la  rapiditd  de  la  respiration. 
3.  Enfin  a son  troisieme  degrd,  qui  est  le  plus  faible  et  le  plus 
frdquemment  observd,  il  rappelle  tout  simplement  le  bruit  Idger, 
rapide  et  sec  que  Von  obtient  en  soufflant  sur  du  papier  tres 
fin,  comme  par  exemple  le  papier  sec  et  transparent,  nommd 
papier  vdgetal,  dont  les  dessinateurs  se  servent  pour  relever 
un  plan  ou  une  carte. 

Barth  und  Roger  ' — pag.  170,  3.  Ausg.  — wollen  Four- 
n e t’s  Froissement  niemals  gehört  haben , und  nach  ihrer  Angabe 
soll  selbst  Andral,  auf  dessen  Krankensälen  Fournet  seine 
Forschungen  ausgeführt  hatte,  von  diesem  Froissement  keine  be- 
stimmte Vorstellung  haben.  Indem  das  Froissement  nach  Four- 
net nur  in  der  ersten  Periode  der  Phtliisis  und  besonders  bei  aku- 
ter Entwicklung  von  Miliartuberkeln  vorkommt,  so  muss  nach 
meiner  Ansicht  der  erste  Grad  dieses  Geräusches  als  ein  Reibungs- 
geräusch an  der  Pleura  oder  als  ein  sehr  trockenes  Rasseln  von 
mittleren  Blasen,  der  zweite  Grad  als  ein  mit  Pfeifen  untermisch- 
tes feuchtes  Rasseln,  der  dritte  Grad  als  ein  trockenes  feinblasiges 
Rasseln  oder  als  ein  sehr  zartes  Reibungsgeräusch  an  der  Pleura 
erklärt  werden. 

Das  Craquement  ist  trockenes  Rasseln,  und  hat  die 
Bedeutung,  dass  — wahrscheinlich  eine  zähe  — Flüssigkeit  in 
den  Bronchien  oder  Exkavationen  enthalten  ist.  Es  wechselt  nicht 
nur  hei  Tuberkulose,  sondern  in  allen  Zuständen  der  Lunge,  wenn 
Flüssigkeit  in  den  Bronchien  sich  befindet,  mit  feuchtem  Rasseln  etc. 
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ab.  Es  findet  sich  auf  einen  geringen  Umfang  beschränkt  — 
und  daher  am  meisten  in  die  Augen  springend  — allerdings  am 
häufigsten  bei  Phthisis.  Es  hat  aber  auch  in  dieser  Krankheit  keine 
andere  Bedeutung,  als  das  feuchte  Rasseln,  und  darum  sehe  ich 
keinen  Grund,  dasselbe  als  ein  besonderes  Symptom  zu  behandeln 
und  vom  Rasseln  überhaupt  zu  trennen. 

Das  Rasseln  in  kleinen  Kavernen  — räle  cavernuleux 
ou  muqueux  ä timbre  clair  — ist  eine  Art  des  Rasseins,  das 
ich  konsonirend  nenne,  und  hat,  obgleich  es  in  der  von  Hirtz 
und  Fournet  bezeichneten  Periode  der  Phthisis  sehr  häufig  vor- 
kommt, doch  nicht  die  Bedeutung,  die  ihm  von  diesen  beiden  bei- 
gelegt wird.  Es  ist  nämlich  nicht  den  kleinen  Kavernen,  sondern 
der  Infiltration  des  Lungenparenchyms  — einer  tuberkulösen  oder 
pneumonischen  etc.  — eigen. 

In  Bezug  des  kavernösen  feuchten  und  trockenen 
Rasseins,  so  wie  der  blasigen  Rasselgeräusche  in  den 
Bronchien  verweise  ich  auf  den  Artikel:  über  Laennec’s 
Schleimrasseln.  Ich  halte  es  ferner  für  eine  willkürliche,  auf 
keine  Beobachtung  und  auf  keine  Theorie  zu  stützende  Annahme , 
wenn  man  die  feinblasigen  Rasselgeräusche  in  den  Bronchien  von 
den  vesikulären  Rasselgeräuschen  dadurch  unterscheiden  will,  dass 
die  ersteren  die  In-  und  Exspiration  begleiten,  die  letzteren  aber 
bloss  bei  der  Inspiration  gehört  werden. 

Endlich  wird  sich,  wie  ich  überzeugt  zu  seyn  glaube,  nie  ein 
Rasselgeräusch  aufFmden  lassen,  das  dem  Übergange  der  Pneumo- 
nie vom  2.  zum  3.  Stadium  eigenthümlich  wäre.  Bei  diesem  Über' 
gange  lassen  sich  die  verschiedenartigsten  Rasselgeräusche  hören, 
oder  der  Übergang  geht  ohne  Rasseln  vor  sich. 

§.  5.  Eigene  Eintheilung  der  Rasselgeräusche. 

Ich  theile  die  Rasselgeräusche  so  wie  die  Stimme  und  das 
Athmen  nur  in  so  ferne  ein,  als  ich  glaube,  dass  die  Eintheilung 
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einen  praktischen  Werth  hat.  Diesem  Prinzip  zu  Folge  unter- 
scheide ich: 

1.  Das  vesikuläre  Rasseln. 

2.  Das  konsonirende  Rasseln. 

3.  Das  trockene  knisternde  Rasseln  mit  grossen  Blasen  odei 
Knattern,  das  eben  im  Vorhergehenden  besprochen  wurde. 

4.  Unbestimmte  Rasselgeräusche. 

5.  Das  Rasseln  mit  amphorischem  Wiederhalle  und  metalli- 
schem Klange,  von  welchem  weiter  unten  die  Rede  seyn  wird. 

a)  Das  vesikuläre  Rasseln. 

Ich  verstehe  darunter,  so  wie  Andral  und  Laennec,  das 
Rasseln  in  den  feinen  Bronchien  und  Luftzellen.  Dass  ein  Rassel- 
geräusch in  den  Luftzellen  und  feinen  Bronchien  entsteht,  erkennt 
man  dadurch,  dass  die  Bläschen  sehr  klein  und  von  gleicher  Grösse 
sind.  Es  zeigt  das  Vorhandenseyn  von  Schleim,  Blut,  Serum  etc. 
in  den  feinsten  Bronchien  und  in  den  Luftzellen,  und  das  Eintreten 
der  Luft  in  die  Lungenzellen,  schliesst  demnach  alle  krankhaften 
Zustände  aus,  bei  denen  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Lungenzellen 
unmöglich  ist.  Um  aber  aus  diesem  Rasseln  auf  die  nächste  Lun- 
genparthie  schliessen  zu  können,  muss  dasselbe  sich  ganz  deutlich 
hören  lassen. 

b)  Das  konsonirende  Rasseln. 

Man  erkennt  es  daran,  dass  es  hell,  hoch  und  ungleichbla- 
sig ist,  und  von  Resonanz  begleitet  wird,  die  jedoch  nicht  metal- 
lisch oder  amphorisch  klingend  seyn  darf.  Ein  hohes  und  helles 
Rasseln  kann  nämlich,  wie  bereits  auseinander  gesetzt  wurde,  am 
Thorax  nur  dann  Vorkommen,  wenn  die  Bedingungen  zur  Konso- 
nanz vorhanden  sind.  Das  konsonirende  Rasseln  ist  dem  zu  Folge 
gleichbedeutend  mit  dem  bronchialen  Athmen  und  mit  der  Bron- 
chophonie,  und  da  das  Rasseln  bei  Exsudaten  in  der  Pleura  nur 
selten  vorkommt,  so  bedeutet  das  konsonirende  Rasseln  gewöhn- 
lich eine  Pneumonie  oder  Infiltration  mit  Tuberkelmaterie. 
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c)  Unbestimmte  Rasselgeräusche. 

Dahin  gehören  alle  Rasselgeräusche,  die  nicht  vesikulär,  nicht 
konsonirend,  und  nicht  vom  amphorischen  Wiederhalle  oder  me- 
tallischen Klange  begleitet  sind.  Sie  zeigen  rücksichtlich  der  Be- 
schaffenheit des  Lungenparenchyms  nichts  Bestimmtes  an,  und  be- 
deuten somit  im  Allgemeinen  das  Vorhandenseyn  von  Flüssigkeit 
in  den  Luftwegen.  Was  sich  aus  den  Rasselgeräuschen  in  Bezug 
auf  die  Menge  und  Beschaffenheit  der  in  den  Luftwegen  enthalte- 
nen Flüssigkeiten,  so  wie  auf  den  Ort,  wo  diese  sich  befinden,  ent- 
nehmen lässt,  ist  bereits  bei  der  Betrachtung  der  Unterschiede  der 
Rasselgeräusche  angegeben. 

C.  Über  das  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen. 

Laennec  hat,  wie  bereits  erwähnt,  diese  gleichfalls  unter 
dem  Namen  Rasselgeräusche  begriffen.  Wenn  sich  in  den  Luftwe- 
gen verengerte  Stellen  befinden,  so  verursacht  die  durchströmende 
Luft  die  verschiedenartigsten  Geräusche,  die  wir  mit  Schnurren, 
Pfeifen,  Zischen  etc.  zu  bezeichnen  pflegen.  Aus  der  Stärke  des 
Geräusches,  und  aus  der  Erschütterung,  die  man  gleichzeitig  fühlt, 
beurtheilt  man  die  Grösse  des  Bronchus,  in  dem  das  Geräusch 
vorkommt.  Doch  ist  das  Urtheil  immer  nur  ein  beiläufiges.  In  den 
grossen  Bronchien  ist  das  Schnurren  gewöhnlicher,  in  den  feine- 
ren das  Pfeifen,  und  in  den  feinsten  das  Zischen.  Von  dieser  Re- 
gel gibt  es  jedoch  zahlreiche  Ausnahmen.  Aus  der  Deutlichkeit 
des  Pfeifens  und  Schnurrens  lässt  sich  nicht  auf  den  nahen  Ur- 
sprung desselben  schliessen.  Nicht  selten  hört  man  diese  Geräusche 
in  grosser  Ausdehnung  oder  am  ganzen  Brustkörbe  mit  gleicher 
Stärke,  oder  sie  sind  ohne  Anlegung  des  Ohres  oder  Stethoskops 
durch  die  Brustwand  auf  bedeutende  Entfernungen  hörbar. 

Das  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen  kann  bei  normaler  Be- 
schaffenheit des  Lungenparenchyms,  und  bei  jeder  krankhaften 
Veränderung  desselben  Vorkommen;  es  zeigt  somit  nicht  an,  wie 


138 


das  Lungenparenchym  beschaffen  ist,  ausser  wenn  man  es  als  kon- 
sonirend  erkennt.  So  wie  nämlich  die  Stimme,  das  Athmen  und 
das  Rasseln,  kann  auch  das  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen  kon- 
soniren.  Wer  das  bronchiale  Athmen  gut  kennt,  für  den  ist  die 
Unterscheidung  des  konsonirenden  Schnurrens,  Pfeifens  und  Zi- 
schens  von  dem  nicht  konsonirenden  nicht  schwierig;  das  konso- 
nirende  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen  ist  nämlich  von  einer  dem 
bronchialen  Athmen  gleichen  Resonanz  begleitet.  Das  konsoni- 
rende  Schnurren,  Pfeifen  und  Zischen  hat  für  das  Lungenparen- 
chym dieselbe  Bedeutung,  wie  das  bronchiale  Athmen,  die  Bron- 
chophonie  etc.  Das  Schnurren,  Pfeifen  und  vielleicht  auch  das 
Zischen  kann  ferner  vom  amphorischen  Wiederhalle  und  metalli- 
schen Klange  begleitet  seyn.  Das  Schnurren  hat  zuweilen  eben- 
falls Absätze,  so  dass  es  in  das  trockene  Rasseln  übergeht. 

III.  Über  den  amphorischen  Wiederhall  und  metalli- 
schen Klang,  — bourdonnement  amphorique  et  tin- 
tement mdtallique. 

Diese  beiden  Erscheinungen  kann  man  durch  Sprechen  in  einen 
Krug  nachahmen.  Beim  Sprechen  in  einen  Krug  nimmt  man  nebst 
der  Stimme  ein  eigenthümliches  Summen  wahr,  und  dieses  Sum- 
men ist  Laennec’s  amphorischer  Wiederhall.  Die  Stimme  selbst 
kommt  aus  dem  Kruge  gewöhnlich  verstärkt,  doch  nur  bei  einer 
bestimmten  Schallhöhe  ertönt  die  Stimme  sehr  stark  aus  dem 
Kruge.  Das  begleitende  Summen  hat  nicht  immer  die  Schallhöhe 
der  Stimme,  und  kann  in  derselben  Höhe  bleiben,  wenn  man  auch 
in  der  Höhe  der  Stimme  wechselt. 

Zuweilen  lässt  sich  neben  dem  Summen  auch  ein  metallischer 
Nachklang  gleich  einem  Flageoletton  einer  Guitarresaite  hören. 
Er  stellt  vollkommen  das  metallische  Klingen  Laennec’s  dar, 
wenn  es  die  Stimme  begleitet.  Man  kann  dasselbe  als  metallisches 
Echo  in  vielen  Zimmern,  und  noch  häufiger  in  Gewölben  hören, 
wenn  man  in  einer  gewissen  Schallhöhe  und  nicht  zu  leise  spricht. 
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Sowohl  beim  Sprechen  in  einen  Krug  als  bei  Hervorrufung  des  me- 
tallischen Echo  in  einem  Zimmer  überzeugt  man  sich,  dass  der 
amphorische  Wiederhall  und  metallische  Klang  Erscheinungen 
sind,  die  unter  gleichen  Bedingungen  entstehen,  und  dass  der  me- 
tallische Klang  sich  zum  amphorischen  Wiederhalle  verhält,  wie 
ein  hoher  zu  einem  tiefen  Flageoletton  einer  Guitarresaite. 

In  einer  nicht  sehr  weiten  Röhre  ist  man  nie  im  Stande,  einen 
amphorischen  Wiederhall  oder  den  metallischen  Klang  zu  erzeugen. 

Diese  Erfahrungen  sind  fast  hinreichend,  zu  beweisen,  dass 
der  amphorische  Wiederhall  und  der  metallische  Klang  auch  in- 
nerhalb der  Brusthöhle  nur  dann  entstehen  kann,  wenn  sich  da- 
selbst ein  grösserer  lufthaltiger  Raum  befindet,  dessen  Wände 
zur  Reflexion  des  Schalles  geeignet  sind.  Die  Beobachtung  an 
Kranken  bestätiget  diess  vollkommen.  Man  hat  den  amphorischen 
Wiederhall  und  den  metallischen  Klang  nur  bei  grösseren  Exkava- 
tionen im  Lungenparenchym  und  bei  Pneumothorax  angetroffen.  *) 

Laennec  stellte  sich  vor,  es  müsse  eine  Höhle  Luft  und 
Flüssigkeit  enthalten,  um  zur  Erzeugung  der  besprochenen  Er- 
scheinungen tauglich  zu  seyn.  Ich  glaube,  dass  die  Flüssigkeit 
dabei  ganz  überflüssig  ist.  Ein  Krug  kann  ganz  trocken  seyn,  oder 
etwas  Flüssigkeit  enthalten,  man  bringt  die  beiden  Erscheinungen 


*)  Der  amphorische  Wiederhall  des  Atlimens  — nicht  aber  das  metal- 
lische Klingen  — kann  am  Thorax  gehört  werden,  ohne  dass  eine 
Kaverne  oder  Pneumothorax  vorhanden  ist.  Es  entsteht  nämlich  bei 
Dyspnoe  nicht  selten  ein  amphorisches  Geräusch  im  Schlunde,  das 
in  äusserst  seltenen  Fällen  in  Folge  seiner  grossen  Stärke  selbst  bei 
lufthaltigem  Parenchym  an  der  obern  Hälfte  des  Rückens  und  des 
Brustbeines,  gewöhnlich  jedoch  nur  in  Folge  von  Konsonanz  in  der 
Luft  der  Bronchien  eines  infiltrirten  oder  komprimirten  Lungenthei- 
les  an  der  entsprechenden  Stelle  am  Thorax  vernommen  wird.  Aus 
dieser  Thatsache  geht  hervor,  dass  der  amphorische  Wiederhall  des 
Athmens  am  Thorax  eine  Kaverne  oder  den  Pneumothorax  nur  dann 
sicher  anzeigt,  wenn  er  nicht  aus  dem  Schlunde  abgeleitet  werden 
kann. 
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darin  gleich  leicht  hervor;  zur  Erzeugung  des  metallischen  Echo 
im  Zimmer  ist  keine  Flüssigkeit  nötliig.  Wenn  man  in  ein  an 
einem  mit  Luft  gefüllten  Magen  angesetztes  Stethoskop  spricht,  so 
ertönt  innerhalb  des  Magens  der  metallische  Klang  und  auch  der 
amphorische  Wiederhall ; der  Magen  möge  keinen  Tropfen  Flüs- 
sigkeit enthalten,  oder  zum  Theil  mit  Wasser  gefüllt  seyn. 

Lae n ne c glaubte  ferner,  die  Kaverne,  oder  die  lufterfüllte 
Pleurahöhle  müsse  nothwendig  mit  einem  Bronchus  kommuniziren, 
damit  darin  der  amphorische  Wiederhall  oder  der  metallische  Klang 
durch  die  Stimme  erzeugt  werden  könne.  Bei  Pneumothorax  bleibt 
in  den  seltensten  Fällen  die  Kommunikation  zwischen  der  Luft  in 
der  Pleura  und  jener  in  den  Bronchien  frei,  und  dennoch  findet 
sich  nicht  oft  ein  Pneumothorax,  ohne  dass  man  metallischen 
Klang  oder  amphorischen  Wiederhall  zuweilen  wahrnimmt.  In  dem 
eben  erwähnten  Versuche  mit  dem  Magen  kommunizirt  die  Luft 
im  Magen  ebenfalls  nicht  mit  der  Luft  im  Stethoskope,  und  den- 
noch gibt  sie  den  metallischen  Klang.  Man  begreift  durch  diesen 
Versuch,  wie  durch  die  Stimme  im  Kehlkopfe  die  Luft  in  der 
Pleura  zu  Vibrationen  angeregt  wird.  Konsonirt  nämlich  die  Stimme 
in  einem  Bronchus,  der  von  der  Luft  in  der  Pleurahöhle  durch  keine 
dichte  Schichte  Lungensubstanz  getrennt  ist , so  geht  der  Schall 
aus  dem  Bronchus  noch  mit  hinreichender  Kraft  in  die  Luft  der 
Pleurahöhle  über,  um  darin  abermals  einen  Schall  anregen  zu 
können,  der  unter  Umständen  nicht  als  Bronchophonie , sondern 
als  amphorischer  Wiederhall  oder  metallisches  Klingen  erscheint. 

Exkavationen  in  der  Lungensubstanz  kommuniziren,  wenn 
sie  nur  einigermassen  gross  sind,  jederzeit  mit  den  Bronchien. 
Welches  die  geringste  Grösse  der  Exkavation  oder  der  Pleurahöhle 
seyn  kann,  dass  sich  darin  amphorischer  Wiederhall  oder  metalli- 
scher Klang  erzeugt,  weiss  ich  nicht  anzugeben.  *) 


*)  Öst.  Jahrb.  Okt.  1844-  Kolisko.  Über  amphorischen  Wiederhall 
und  Metallklang  in  der  Brusthöhle.  — In  diesem  Aufsatze  werden 
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Damit  bei  Pneumothorax,  wo  die  in  der  Pleura  befindliche 
Luft  nur  selten  mit  der  Luft  in  den  Bronchien  kommunizirt,  wäh- 
rend der  Respiration  sich  der  amphorische  Wiederhall  oder  der 
metallische  Klang  hörbar  machen  könne,  muss  das  Athmungsge- 
räusch  des  Larynx,  oder  der  Trachea  in  einem  Brochus  konsoni- 
ren,  der  von  der  Pleurahöhle  durch  keine  dicke  Schichte  Lungen- 
substanz geschieden  ist. 

Die  Lungenhöhlen  erzeugen  den  amphorischen  Wiederhall 
und  metallischen  Klang  durch  Einziehen  und  Ausstossen  der  Luft. 
Bei  der  Respiration  lässt  sich  der  Übergang  des  amphorischen 
Wiederhalles  in  den  metallischen  Klang  am  leichtesten  beobachten. 
Zuweilen  stellt  nämlich  das  Respirationsgeräusch  ein  tiefes  Sum- 
men dar,  wie  man  es  beim  Blasen  in  einen  Krug  hört.  In  einem 
andern  Falle,  oder  bei  demselben  Kranken  zu  einer  andern  Zeit 
hört  man  allein,  oder  mit  dem  eben  erwähnten  Summen  in  Ver- 
bindung, einen  Ton  ähnlich  dem  tiefen  Pfeifen,  das  man  bei  er- 
weiterter Mundhöhle  mit  verengerter  Mundöfihung  durch  Einzie- 
hen oder  Ausstossen  der  Luft  erzeugt.  Statt  dieses  tiefen  Pfeifens, 
das  offenbar  schon  ein  Klang  ist,  kann  sich  ein  höheres,  und  end- 
lich auch  der  eigentliche  Klang,  nämlich  ein,  dem  Flageoletton 
einer  Guitarresaite  gleicher,  die  ganze  Dauer  der  In-  und  Exspi- 
ration anhaltender  Ton  einstellen. 

Häufiger  als  durch  die  Stimme  und  durch  das  Athmungsge- 


meine  Angaben,  dass  der  amphorische  Wiederhall  und  das  metalli- 
sche Klingen  auch  ohne  Kommunikation  der  Luft  in  der  Pleura  mit 
der  Luft  in  der  Trachea  entstehe,  und  durch  einen  in  einem  nahen 
Bronchus  ursprünglich  entstandenen,  oder  durch  Konsonanz  daselbst 
verstärkten  Schall  angeregt  werde , bestätigt,  und  schlüsslich  ein 
Fall  mitgetheilt,  wo  bei  einer  einzigen,  taubeneigrossen,  mit  einem 
Eiterbeschlage  gleichmässig  q,usgekleideten  tuberkulösen  Kaverne  ein 
sehr  deutlicher  Metallklang  gehört  wurde.  Kolisko’s  Erklärung  des 
amphorischen  Wiederhalles  und  metallischen  Klanges  tst  in  dem 
Aufsatze  selbst  nachzusehen. 
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rausch  wird  das  metallische  Klingen  bei  Pneumothorax  und  in 
grossen  Exkavationen  durch  Rasselgeräusche  angeregt,  und  es  ist, 
damit  ein  Rasseln  metallisch  wiederhalle,  die  Kommunikation  des 
Pneumothorax  mit  den  Bronchien,  und  das  gleichzeitige  Vorhan- 
denseyn  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  einer  Exkavation  oder  in  der 
Pleurahöhle  ebenfalls  nicht  erforderlich. 

Dr.  Dance  hegt,  wie  man  aus  Raciborsky’s  Handbuche 
der  Auskultation  und  Perkussion  ersieht,  über  die  Entstehung  des 
metallischen  Klingens  folgende  Ansicht:  »Wenn  das  Niveau  der 
in  dem  Lungensacke  enthaltenen  Flüssigkeit  höher,  als  die  Öff- 
nung der  Lungenhöhle  steht,  so  drängt  sich  die  Luft,  bei  jedesma- 
ligem Einathmen,  aus  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle,  steigt  ihrer 
spezifischen  Leichtigkeit  zu  Folge  durch  die  Flüssigkeit  in  Blasen- 
form in  die  Höhe,  und  kömmt  bis  an  die  Oberfläche , wo  die  Blase 
springt,  und  das  metallische  Klingen  verursacht.« 

Bei  dieser  Erklärung  wird  keine  Rücksicht  darauf  genommen, 
was  mit  der  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit  emporgelangten  Luft 
geschieht.  Man  könnte  annehmen,  dass  sie  wie  die  Luft  in  einer 
normalen  Lunge  aufgenommen,  und  statt  ihr  eine  andere  Luft  aus- 
geschieden wird;  oder  sie  wird  vielleicht  gar  nicht,  oder  nur  sehr 
langsam  aufgenommen.  In  jedem  dieser  Fälle  ist  es  schwer  begreif- 
lich, wie  nach  einigen,  oder  selbst  nach  einmaligem  Athemzuge 
das  metallische  Klingen  wieder  erscheinen  könnte.  Die  Exkava- 
tion oder  die  Pleurahöhle  nimmt  nämlich  mit  einem  Athemzuge  so 
viel  Luft  auf,  als  sie  fassen  kann.  Ist  das  Niveau  der  im  Lungen- 
sacke enthaltenen  Flüssigkeit  höher  als  die  Öffnung  der  Lungen- 
höhle, so  kann  die  über  die  Flüssigkeit  emporgestiegene  Luft  bei 
der  Exspiration  aus  der  Lungenhöhle  nicht  wieder  heraus.  Die  Lun- 
genhöhle bleibt  entweder  während  der  Exspiration  vollständig 
ausgedehnt,  und  kann  darum  bei  erneuerter  Inspiration  keine  Luft 
weiter  aufnehmen,  oder  sie  wird  komprimirt,  und  es  wird  ein  Theil 
der  enthaltenen  Flüssigkeit  in  die  einmündende  Öffnung  gedrängt, 
woher  sie  bei  erneuerter  Inspiration  wieder  in  die  Lungenhöhle  zu- 


/ 


143 

rück  weicht.  Man  sieht,  dass  nach  der  Erklärung  des  Dr.  Dance 
das  metallische  Klingen  nur  selten,  nur  in  grossem  Zwischenräu- 
men, und  vorzüglich  nur  bei  der  Inspiration  nach  Hustenanfällen 
erscheinen  könnte.  Wie  es  bei  der  Exspiration  entstehen  sollte,  ist 
daraus  gar  nicht  begreiflich. 

Dr.  Beau,  der  die  Ansicht  des  Dr.  Dance  theilt,  glaubt 
auch  dafür  eine  Erklärung  gefunden  zu  haben.  »In  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  sagt  er,  sind  die  Lungenhöhlen  von  verhärtetem  Paren- 
chym umgeben,  und  kehren  während  der  Exspiration  nicht  auf  ih- 
ren früheren  Umfang  zurück.  Aus  diesem  Grunde  drängt  sich  die 
bei  der  Exspiration,  beim  Husten,  beim  Sprechen,  oder  bei  der 
Expektoration  aus  der  übrigen  Lunge  getriebene  Luft  von  der  Tra- 
chea in  die  klaffenden  Bronchien , und  verhält  sich  nun  gleich  der 
eingeathmeten  Luft.« 

Ob  in  die  so  beschaffenen  Lungenhöhlen  auch  während  der 
Inspiration  Luft  dringe,  wird  zwar  von  Beau  nicht  gesagt,  doch 
muss  man  es  voraussetzen,  weil  das  metallische  Klingen  auch  wäh- 
rend der  Inspiration  gehört  wird.  Die  von  verhärtetem  Lungenpa- 
renchym umgebenen  Lungenhöhlen  nehmen  also  nach  Beau  sowohl 
während  der  Inspiration,  als  während  der  Exspiration  Luft  auf, 
und  können  eben  darum  nie  welche  ausstossen!! 

Das  metallische  Klingen  kann  meiner  Ansicht  nach  in  gros- 
sen Exkavationen,  nebstdem,  dass  es  als  Wiederhall  der  Stimme, 
des  Hustens,  des  Athmens  und  des  Pfeifens  gehört  werden  kann, 
als  Wiederhall  eines  Rasselgeräusches  in  einem  entfernten  kom- 
munizirenden  Bronchus  entstehen;  oder  es  ist  der  Wiederhall  eines 
Rasselgeräusches,  das  an  der  in  die  Höhle  einmündenden  Öffnung, 
oder,  wenn  mehrere  Höhlen  unter  einander  kommuniziren,  an  der 
Kommunikationsöffnung  innerhalb  der  Höhlen  seinen  Ursprung  hat, 
— wobei  nämlich  die  Luft  bei  der  Inspiration  einströmen  und  bei 
der  Exspiration  ausströmen  muss,  also  nicht  durch  Flüssigkeit  ab- 
gesperrt seyn  kann  — oder  es  ist  der  Wiederhall  des  Rasseins, 
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das  in  den  Exkavationen  durch  die  heftige  Bewegung  der  ganzen 
enthaltenen  Flüssigkeit  in  Folge  von  Husten  etc.  erzeugt  wird. 

Bei  Pneumothorax  entsteht  das  metallische  Klingen  auf  gleiche 
Weise.  Da  aber  die  in  der  Pleura  enthaltene  Luft  nur  äusserst  sel- 
ten mit  den  Bronchien  kommunizirt,  *)  so  ist  ein  starkes,  oder  auch 

*)  Wenn  die  Lungenpleura  an  einer  Stelle,  wo  sie  mit  der  Kostal- 
wand nicht  verwachsen  ist,  zerstört  oder  zerrissen  wird,  und  dadurch 
der  Luft  in  dem  angränzenden  Theile  der  Lunge  der  Weg  in  die 
Pleurahöhle  offen  steht,  so  strömt  die  Luft  in  die  Pleurahöhle  nicht 
bloss  während  des  Inspirirens,  sondern  auch  während  des  Exspiri- 
rens  so  lange  ein,  als  die  Lunge  in  der  Zusammenziehung  begrilfen 
ist.  Ist  die  Zusammenziehung  der  Lunge  zu  Ende,  so  tritt  die  Luft 
in  die  Pleurahöhle  bloss  bei  jeder  Inspiration  noch  so  lange  ein, 
bis  die  stärkste  Inspiration  keine  Erweiterung  des  betreffenden  Pleu- 
raraumes mehr  zu  bewirken  im  Stande  ist.  Beim  Exspiriren  kann 
keine  Luft  aus  der  Pleurahöhle  zurück;  denn  die  Öffnung  an  der 
Lungenoberfläche,  durch  welche  die  Luft  beim  Inspiriren  in  die  Pleu- 
rahöhle strömt,  wird  in  Folge  des  Druckes,  den  die  in  der  Pleura- 
höhle enthaltene  Luft  beim  Exspiriren  auf  die  Wandungen  der  Pleu- 
rahöhle und  somit  auch  auf  die  ganze  Oberfläche  der  Lunge  aus- 
übt, verlegt,  den  Fall  ausgenommen,  wo  aus  der  Pleurahöhle  ein 
Kanal  mit  resistenten  Wandungen  in  die  Trachea  führen  würde, 
welcher  Fall  beim  Entstehen  des  Pneumothorax  kaum  je  Vorkommen 
wird. 

Man  sieht,  dass  bei  dem  Pneumothorax,  der  durch  Berstung 
von  Kavernen  oder  Abszessen  der  Lunge  etc.  entsteht,  die  Kommu- 
nikation der  Luft  in  der  Pleurahöhle  mit  der  Luft  in  der  Trachea 
schon  nach  wenigen  Athemzügen  völlig  unterbrochen  wird ; denn 
selbst  durch  eine  sehr  kleine  Öffnung  wird  die  Pleiirahöhle  in  der 
kürzesten  Zeit  mit  Luft  gefüllt. 

Eine  Kommunikation  der  Luft  in  der  Pleura  mit  der  Luft  in 
der  Trachea  wird  in  seltenen  Fällen  erst  durch  Ulceration  der  kom 
primirten  Lunge  hergestellt,  wenn  durch  die  Ulceration  ein  nicht  zusam- 
mendrückbarer  Bronchus  oder  die  Trachea  selbst  blossgelegt  und 
durchbrochen  wird,  oder  wenn  sich  in  der  durch  Infiltration  fest  ge- 
wordenen Lunge  eine  in  einen  starken  Bronchus  oder  in  die  Tra- 
chea einmündende  Fistel  gebildet  hat. 
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nur  konsonirendes  Rasselgeräusch  in  einem  nahen  grösseren  Bron- 
chus, und  die  Konquassatipn  der  Flüssigkeit  im  Thorax  bei  star- 
kem Husten  etc.  die  gewöhnliche  Ursache  des  metallischen  Klin- 
gens bei  Pneumothorax. 

Wenn  zufällig  in  dem  von  Luft  erfüllten  Pleuraraume  ein 
Tropfen  Flüssigkeit , odei*  auch  ein  fester  Körper  zu  Boden  fällt, 
so  entsteht  dadurch  ohne  Zweifel  ein  metallisches  Klingen.  Das 
Herabfallen  von  Tröpfen  muss  aber  gewiss  unter  die  seltensten  Ur- 
sachen dieser  Erscheinung  gestellt  werden. 

Wenn  das  metallische  Klingen  als  Wiederhall  eines  pfeifen- 
den Geräusches  gehört  wird,  so  ähnelt  es  dem  schönsten  Tone 
einer  Zittersaite,  wenn  diese  mit  dem  Bogen  gestrichen  wird.  *) 

IV.  Über  das  gleichzeitig e Vorkommen  der  Respi- 
rations- , Rassel-  und  schnurrenden  Geräusche. 

Von  den  verschiedenen  Geräuschen,  welche  durch  das  Ein- 
und  Ausströmen  der  Luft  während  der  Respiration  in  den  Luft- 
wegen erzeugt  werden  können,  kommen  nicht  selten  mehrere  gleich- 
zeitig vor.  So  kann  sich  mit  einem  eigentlichen  Respirationsge- 
räusche Rasseln,  Schnurren  und  Pfeifen  kombiniren.  Man  kann 
mehrere  Arten  des  Rasseins,  Pfeifens  und  Zischens  gleichzeitig 


*)  In  der  Revue  medico-chirurgical  de  Paris,  Juni  und  August  1849, 
findet  sich  eine  Abhandlung  »über  das  metallische  Klingen,  den  am- 
phorischen Wiederhall  und  einige  andere  bisher  wenig  bekannte 
Phänomene  des  Pneumothorax«  von  Dr.  Alph.  Milcent,  welche 
den  Zweck  hat,  die  Unhaltbarkeit  der  von  Laennec,  Beau, 
Dance,  Fournet,  Routier  etc.  vorgetragenen  Ansichten  zu  zei- 
gen, und  meiner  zuerst  von  Barth  und  Roger  in  der  zweiten  Auf- 
lage ihres  Manuel  d’ auscultation  kurz  mitgetheilten,  darauf  von  Dr. 
Marais  1847  sehr  gut  erörterten  und  begründeten  Theorie,  die 
jedoch  bis  jetzt  unbeachtet  geblieben  sey , in  Frankreich  Geltung  zu 
verschaffen. 


Skoda,  Perk.  5.  Aufi. 
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vernehmen.  Doch  können  nicht  mit  jedem  einzelnen  Geräusche 
alle  übrigen  ohne  Unterschied  verbunden  Vorkommen. 

Mit  dem  vesikulären  Athmen  kann  man  gleichzeitig  jede  Art 
von  nicht  konsonirendem  Rasseln,  von  nicht  konsonirendem  Schnur- 
ren, Pfeifen  und  Zischen  hören,  nur  dürfen  die  genannten  Ge- 
räusche begreiflicher  Weise  nicht  so  reichlich,  und  nicht  so  stark 
seyn,  dass  sie  das  vesikuläre  Athmen  ganz  vgrdecken.  Mit  dem 
vesikulären  Athmen  kommt  aber  amphorischer  Wiederhall  und 
metallischer  Klang  nie  vor.  Vesikuläres  Athmen  erscheint  nur 
selten  gleichzeitig  mit  bronchialem  Athmen  oder  konsonirendem 
Rasseln,  und  zwar  nur  dann,  wenn  die  oberflächliche  Schichte 
der  Lunge  noch  Luft  aufnimmt,  indess  in  der  tieferen  die  Bedingun- 
gen der  Konsonanz  vorhanden  sind.  Diess  findet  fast  nur  bei  Pneu- 
monien und  insbesondere  bei  solchen  statt,  wo  die  Entzündung 
eine  Lungenparthie  nach  der  andern  ergreift  und  wieder  verlässt, 
also  von  einer  Stelle  zur  andern  wandert.  Bei  grosser  Dyspnoe 
mit  lautem  Athmen  erscheint  jedoch  nicht  selten,  insbesondere  am 
Rücken,  das  vesikuläre  und  bronchiale  Athmen  gleichzeitig,  auch 
ohne  alle  Bedingung  zur  Konsonanz. 

Etwas  häufiger  als  das  bronchiale  Athmen  lässt  sich  neben 
dem  vesikulären  das  nicht  durch  Konsonanz  verstärkte  Geräusch 
aus  den  grösseren  Bronchialstämmen,  welches  ich  unter  die  un- 
bestimmten Athmungsgeräusche  zähle,  vernehmen.  *)  Mit  dem 
bronchialen  Athmen  können  alle  Arten  des  konsonirenden  und 
nicht  konsonirenden  Rasseins,  Schnurrens,  Pfeifens  und  Zischens, 


*)  Wie  man  es  anzustellen  hat,  um  an  derselben  Stelle  zu  gleicher 
Zeit  ein  vesikuläres  und  ein  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  zu  hö- 
ren, ist  ein  unlösliches  akustisches  Problem,  sagt  Dr.  Günsburg  in 
seiner  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  1850,  pag.  112-  — Nach 
meinen  Erfahrungen  hat  dieses  Problem  bisher  Jedermann  nach  eini- 
ger Ühung  im  Auskultiren  gelöst. 
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so  wie  auch  die  unbestimmten  Athmungsgeräusche  verbunden  Vor- 
kommen. 

Das  bronchiale  Athmen  kann  ferner  vom  amphorischen  Wie- 
derhalle und  metallischen  Klange  begleitet  seyn,  ohne  davon  ganz 
verdeckt  zu  werden. 

Die  unbestimmten  Athmungsgeräusche  können  alle  Arten 
von  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  und  Zischen  in  ihrem  Gefolge 
haben.  Dasselbe  gilt  vom  aphorischen  Wiederhalle  und  dem  me- 
tallischen Klange. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  mehrerer  Geräusche  erschwert 
die  Erken ntniss  jedes  einzelnen,  und  nur  durch  eine  längere  Übung 
kann  das  Ohr  gewöhnt  werden,  nicht  auf  den  Totaleindruck  zu 
achten,  sondern  entweder  die  vielen  gleichzeitigen  Geräusche  als 
einzelne  Geräusche  mit  einem  Male  zu  distinguiren , oder  immer 
nur  ein  Geräusch  nach  dem  andern  zu  berücksichtigen,  die  übri- 
gen völlig  zu  überhören,  und  so  zur  Kenntniss  aller  zu  gelangen. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bieten  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Geräuschen  dar,  deren  Unterscheidung  schon  einige 
Übung  erfordert,  selbst  wenn  sie  geschieden  Vorkommen.  Hieher 
gehört  insbesondere  das  gleichzeitige  Vorkommen  des  vesikulären 
und  bronchialen  Athmens. 

Die  Verbindung  des  Rasseins  mit  dem  Pfeifen  und  Zischen 
erschwert  die  Wahrnehmung  des  Grades  der  Helligkeit  und  Schall- 
höhe des  Rasseins.  Aus  der  Helligkeit  und  Höhe  des  Pfeifens  kann 
man  nicht  die  Schlüsse  machen,  die  sich  aus  dem  so  beschaffenen 
Rasseln  ergeben.  Ist  also  das  Rasseln  mit  Pfeifen  oder  Zischen 
verbunden,  so  muss  man  bei  der  Beurtheilung  der  Schallhöhe  und 
Deutlichkeit  des  Rasseins  von  dem  Pfeifen  oder  Zischen  ganz  abs- 
trahiren,  und  falls  dieses  nicht  angeht,  das  Rasseln  als  ein  sol- 
ches betrachten , welches  über  die  Beschaffenheit  des  Lungenpa- 
renchyms keinen  Aufschluss  gibt.  Wer  die  Schallhöhe  des  Pfei- 
fens auf  das  Rasseln  überträgt,  wird  häufig  nicht  konsonirende  Ras- 
selgeräusche für  konsonirend  halten. 
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V.  Über  die  Auskultation  des  Hustens. 

Die  Auskultation  des  Hustens  gibt  keine  anderen  Erschei- 
nungen, als  die  bereits  beschrieben  wurden;  aber  det  Husten  kann 
diese  Erscheinungen  wahrnehmbar  machen,  wenn  sie  sonst  nicht 
vorhanden  sind.  In  allen  Fällen  nämlich , wo  wegen  Anhäufung 
von  Flüssigkeit  in  den  Bronchien  die  Zeichen  aus  der  Stimme,  aus 
den  Respirations-,  Rassel-  und  schnurrenden  Geräuschen  undeut- 
lich sind,  oder  gänzlich  fehlen,  kann  ein  Hustenanfall  dieselben 
deutlich  machen.  Durch  den  Husten  wird  im  Larynx  entweder 
der  bekannte  eigenthümliche  Schall  erzeugt,  oder  im  geringen 
Grade  bloss  ein  solches  Geräusch,  das  die  Exspiration  gibt,  oder 
es  entsteht  zugleich  ein  verschiedenartiges  Rasseln.  In  den  übri- 
gen Bronchien  oder  den  vorhandenen  Exkavationen  erzeugt  sich 
während  des  Hustens  gleichfalls  entweder  bloss  das  gewöhnliche 
Exspirationsgeräusch,  oder  es  entstehen  zugleich  Rasselgeräusche, 
Schnurren,  Pfeifen  etc. 

Den  eigenthümlichen  Husteuschall  sowohl  als  die  übrigen  im 
Larynx  und  den  sämmtlichen  Luftwegen  durch  den  Husten  erreg- 
ten Geräusche  hört  man  am  Thorax  in  verschiedener  Stärke, 
Deutlichkeit  etc.,  den  auseinandergesetzten  Gesetzen  der  Schall- 
leitung und  Konsonanz  gemäss.  Man  kann  also  den  Hustenschall 
gleichsam  als  Bronchophonie,  oder  als  ein  undeutliches  Summen, 
das  durch  den  Husten  verursachte  Respirationsgeräusch  als  bron- 
chiales oder  unbestimmtes  Athmen,  und  das  Rasseln  als  konsoni- 
nirend  oder  als  unbestimmt  vernehmen;  und  bei  Pneumothorax 
so  wie  bei  grossen  Exkavationen  im  Lungenparenchym  kann  durch 
den  Husten  der  amphorische  Wiederhall  oder  das  metallische 
Klingen  angeregt  werden.  Nach  einem  Hustenanfalle  inspirirt  der 
Kranke  viel  tiefer,  als  gewöhnlich,  und  dadurch  werden  gewöhn- 
lich auch  die  Zeichen,  welche  die  Inspiration  geben  kann,  viel 
deutlicher. 

Laennec  unterschiedden  Röhren-  und  kavernösen  Husten, , 
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und  den  dumpfen  Schall  des  Hustens  bei  normaler  Beschaffenheit 
der  Brustorgane.  Das,  was  über  Laennec’s  Eintheilung  der  Stimme 
gesagt  wurde,  muss  auch  hier  bemerkt  werden. 

VI.  Über  das  Reibung sg eräusch,  das  durch  Rau- 
higkeit an  der  Pleura  während  der  Athmung sbe- 
wegungen  verursacht  wird. 

Der  Brustraum  erweitert  sich  bekanntlich  durch  die  Kontrak- 
tion des  Zwechfells  während  der  Inspiration  nach  abwärts,  die 
Lunge  wird  durch  den  Druck  der  Luft  erweitert,  und  in  den  ge- 
bildeten Raum  gedrängt;  sie  rückt  also  nach  abwärts.  Sobald  am 
Zwerchfell  die  Kontraktion  nachgelassen  hat,  zieht-sich  die  Lunge 
auf  ihr  früheres  Volumen  zurück,  treibt  die  aufgenommene  Luft 
aus,  und  steigt  in  die  Höhe.  Das  erschlaffte  Zwerchfell  bewegt 
sich  mit  der  Lunge  nach  aufwärts,  indem  der  Druck  der  Atmo- 
sphäre keinen  luftleeren  Raum  in  der  Brusthöhle,  also  auch  kei- 
nen Zwischenraum  zwischen  Zwerchfell  und  Lunge  gestattet,  falls 
dieser  nicht  mit  Luft,  Gas,  Flüssigkeit  ausgefüllt  ist.  Die  Be- 
wegung des  Zwerchfells  nach  aufwärts  wird  überdiess  häufig  durch 
die  Renitenz  der  Baucheingeweide,  und  durch  Kontraktion  der 
Bauchmuskeln  unterstützt. 

Diese  auf-  und  absteigende  Bewegung  der  Lunge  bedingt  eine 
Reibung  zwischen  der  Kostal-  und  Lungenpleura,  und  zwar  um 
so  mehr,  als  während  der  Inspiration,  indess  die  Lunge  nach  ab- 
wärts gezogen  wird,  der  vordere  Theil  des  Brustkorbes  in  die 
Höhe  steigt ; beim  Aufsteigen  der  Lunge  während  der  Exspiration 
aber  wieder  abwärts  geht. 

Die  geringe  Ausdehnbarkeit  einzelner  Lungenparthien  gibt 
Veranlassung  zur  grösseren  Bewegung  eines  andern  Lungentheils, 
und  dadurch  zur  grösseren  Reibung  der  Kostal-  und  Lungenpleura. 
Lässt  sich  nämlich  eine  Lungenparthie  nicht  ausdehnen,  so  muss 
während  jeder  Inspiration  die  angränzende  in  den  Raum  rücken, 
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der  von  dem  unausdehnbaren  Theile  eingenommen  werden  sollte, 
und  während  der  Exspiration  an  die  frühere  Stelle  zuriickkeliren. 

Die  Reibung  der  Kostal-  und  Lungenpleura  verursacht  kein 
Geräusch,  so  lange  die  Oberfläche  derselben  glatt  und  feucht  ist. 
Wird  aber  die  Oberfläche  rauh,  so  entsteht  ein  Geräusch,  das  ge- 
wöhnlich sowohl  die  In-  als  Exspiration  begleitet,  das  aber  bald  bei 
der  Inspiration , bald  bei  der  Exspiration  deutlicher  hervortritt,  oder 
zuweilen  selbst  nur  bei  der  Inspiration  vorhanden  seyn,  beim  Ex- 
spiriren  aber  fehlen  kann,  und  umgekehrt.  *)  Dieses  Geräusch 
gleicht  dem  Knarren  des  Leders,  besteht  also  aus  Absätzen,  und 
lässt  sich  von  einem  trockenen  Rasselgeräusche  nur  dadurch  un- 
terscheiden, dass  es  zugleich  das  Gefühl  des  Reibens,  des  Au- 
streifens  hervorbringt.  Es  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  mittelst 
der  Finger, als  Reibung  eben  so  gut  wahrnehmen,  als  durch  das 
Ohr,  und  gewöhnlich  empfindet  der  Kranke  sehr  genau,  dass  in- 
nerhalb seiner  Brust  eine  Reibung  statt  findet.  Laennec  hat  die- 
ses Geräusch  das  auf-  und  absteigende  Reiben  — frottement  as- 
cendant  et  descendant  — genannt.  Es  ist  gewöhnlich,  doch  nicht 


*)  Nach  Professor  Siebert  — Technik  der  medizinischen  Diagnostik, 
2.  Band,  pag.  220,  1846  — findet  im  Normalzustände  zwischen  Ko- 
stal- und  Lungenpleura  keine  Reibung  statt,  weil  im  Normalzustände 
jeder  einzelne  Punkt  der  Lungenoberfläche  bei  der  Respiration  ge- 
nau die  Bewegung  macht,  als  der  entsprechende  Punkt  der  Kostal- 
wand, so  als  ob  Kostal-  und  Lungenpleura  verwachsen  wären. 

Das  geringste  Exsudat  in  der  Pleura  stört  jedoch  diese  Harmo- 
nie zwischen  Kostal-  und  Lungenpleura,  es  entsteht  eine  Reibung 
zwischen  Lungenoberfläche  und  Kostalwand  und  hiedurch  das  Rei- 
bungsgeräusch, als  dessen  Ursache  nicht  die  durch  das  Exsudat  be- 
wirkte Rauhigkeit  der  Oberflächen,  sondern  lediglich  nur  die  in  Folge 
des  Exsudats  eingetretene  Reibung  zwischen  den  Oberflächen,  die  dabei 
ganz  glatt  seyn  können,  angesehen  werden  muss. 

Schade,  dass  Professor  Siebert  diese  Ansicht  nicht  auch  bei  dem 
Reibungsgeräusche  am  Perikardium,  so  wie  bei  dem  Reibungsgeräusche 
am  Peritonäum,  in  den  Sehnenscheiden  etc.  zur  Geltung  gebracht  hat. 
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immer  auf-  und  absteigend ; es  kann  nämlich  bei  verhinderter  Aus- 
dehnung einer  Lungenparthie  auch  horizontal  empfunden  werden, 
wenn  ein  Lungentheil  aus  der  erwähnten  Ursache  horizontal  ver- 
schoben wird. 

Laennec  glaubte  das  auf-  und  absteigende  Reiben  in  den 
meisten  Fällen  durch  das  oberflächlich  gelegene  Emphysema  in- 
terlobulare, — Luftblasen  unterhalb  der  Pleura  — bedingt.  Er 
vermuthete  nur,  dass  es  auch  in  den  Fällen  Vorkommen  könnte, 
wenn  die  Lunge  eine  knorplichte,  knöcherne,  tuberkulöse  oder 
skirrhöse  Geschwulst  von  einem  gewisseu  Umfange  an  ihrer  Ober- 
fläche hervorspringend  enthielte. 

Dr.  Reynaud  hat  später  gezeigt,  dass  das  auf-  und  ab- 
steigende Reiben  am  häufigsten  durch  Rauhigheiten  an  der  Pleura 
erzeugt  werde,  und  diess  hat  sich  seitdem  vollkommen  bestätiget. 
Die  Pleuritis  ist  die  häufigste  Ursache  des  Reibungsgeräusches  an 
der  Pleura.  Es  erscheint  zuweilen  schon  im  Beginne  der  Pleuritis, 
sobald  sich  plastisches  Exsudat  an  der  Pleuraoberfläche  abgela- 
gert hat,  und  die  Berührung  der  Kostal-  und  Lungenpleura  durch 
flüssiges  Exsudat  nicht  gehindert  ist.  Allein  nicht  immer  hat  das 
plastische  Exsudat  in  diesem  Zeiträume  schon  eine  hinreichende 
Konsistenz.  Viel  häufiger  und  stärker  tritt  das  Reibungsgeräusch 
ein,  wenn  nach  Resorption  des  serösen  Exsudates  die  mit  konsi- 
stentem plastischen  Exsudate  überzogene  Lungenpleura  die  Ko- 
stalpleura wieder  berührt.  In  diesem  Falle  dauert  die  Reibung 
fort,  bis  entweder  die  Lunge  mit  der  Brustwand  verwächst,  oder 
bis  die  sich  reibenden  Flächen  vollkommen  glatt  geworden  sind. 

An  der  Oberfläche  der  Lunge  vorspringende  knorplige,  knö- 
cherne, tuberkulöse,  oder  skirrhöse  Geschwülste,  so  wie  das  Em- 
physema interlobulare  erzeugen  ein  Reibungsgeräusch  nur  dann, 
wenn  ihre  Oberfläche  nicht  glatt  ist. 

Das  Reibungsgeräusch  kann  ohne  Zweifel  auch  durch  Rei- 
bung der  einzelnen  Lungenlappen  unter  einander  entstehen.  In  die- 
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sem  Falle  kann  es  von  einem  trockenen  Rasselgeräusche  nicht  leicht 
unterschieden  werden. 

Das  Reibungsgeräusch  zeigt  Verschiedenheiten  rücksichtlich 
der  Grösse  der  Absätze,  aus  denen  es  besteht,  und  rücksichtlich 
seiner  Stärke.  Die  verschiedene  Stärke,  die  grösstentheils  von 
der  Grösse  und  Schnelligkeit  der  Respirationsbewegungen  abhängt, 
macht  es  mehr  oder  weniger  deutlich.  Es  kann  auf  eine  kleine 
Stelle  beschränkt,  oder  auf  mehrere  Zolle  ausgedehnt  seyn. 

Zweites  Kapitel. 

Auskultatorische  Erscheinungen  der  Organe  der  Cir- 

kulati  on. 

Diese  sind  vor  allem  die  Töne  und  Geräusche,  welche  in 
Folge  der  Herzbewegungen  in  der  Gegend  des  Herzens,  am  Halse 
etc.  gehört  werden.  Da  man  aber  beim  Auskultiren  nicht  bloss 
hört,  sondern  zugleich  den  Anschlag  des  Herzens  gegen  die  Brust- 
wand und  zuweilen  auch  die  Pulsationen  der  Arterien  fühlt,  so 
wird  es  gestattet  seyn,  auch  den  Herzstoss  und  die  Pulsationen 
der  Arterien,  in  so  weit  sie  durch  das  Auskultiren  ermittelt  wer- 
den, zu  den  auskultatorischen  Erscheinungen  zu  zählen.  Endlich 
wird  beim  Auskultiren  auch  der  Rhythmus  der  Herzbewegungen 
wahrgenommen. 

I.  Über  den  Herzstoss. 

§.  1.  Beobachtungen  über  den  Herzstoss. 

Bei  vielen  gesunden  und  kranken  Individuen  sieht  man  trotz 
der  sorgfältigsten  Betrachtung  weder  einen  Interkostalraum  noch 
die  Herzgrube  sich  den  Herzbewegungen  entsprechend  heben  oder 
senken,  man  sieht  selbst  kein  Erzittern  der  Brustwand.  Auch  die 
aufgelegte  Hand  empfindet  in  manchen  Fällen  keine  von  den  Herz- 
bewegungen verursachte  Erschütterung.  Seltener  bleibt  die  Herz- 
bewegung für  die  ’in  die  entsprechenden  Interkostalräume  einge- 
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pressten  Fingerspitzen  unmerklich,  und  der  an  das  Stethoskop  an- 
gelegte Kopf  empfindet  die  von  der  Herzbewegung  bewirkte  Er- 
schütterung der  Brustwand  häufiger,  als  die  aufgelegte  Hand.  Bei 
der  Mehrzahl  gesunder  oder  kranker  Individuen  lässt  sich  ein  den 
Herzbewegungen  entsprechendes  Heben  oder  Senken,  oder  ein  Er- 
zittern eines  oder  mehrerer  Interkostalräume  oder  der  Herzgrube, 
oder  der  ganzen  dem  Herzen  entsprechenden  Parthie  der  Brust- 
wand durch  das  Gesicht  oder  durch  das  Gefühl  oder  beide  Sinne 
wahrnehmen. 

Eine  nähere  Untersuchung  lehrt  darüber  Folgendes: 

Man  bemerkt  bei  normaler  Lage  des  Herzens  kein  den  Herz- 
bewegungen entsprechendes  Heben  und  Senken  eines  Interkostal- 
rauraes, wenn  die  Brustwand  dick  und  die  Interkostalräume  eng 
sind.  Dabei  kann  die  aufgelegte  Hand,  oder  der  am  Stethoskope 
aufliegende  Kopf  die  von  den  Herzbewegungen  bewirkten  Erschüt- 
terungen der  Brustwand  fühlen,  oder  die  Brustwand  wird  durch 
die  Herzbewegungen  sehr  wenig  oder  gar  nicht  erschüttert.  Letz- 
teres hat  bei  verminderter,  aber  auch  zuweilen  bei  normaler  Thä- 
tigkeit  des  Herzens  statt. 

Ist  der  fünfte  linkseitige  Interkostalraum  breit,  so  bewirkt 
die  Kammersystole  eines  normal  gebildeten  und  normal  gelagerten 
Herzens  eine  auf  einige  Linien  bis  auf  einen  Zoll  ausgedehnte  Her- 
vortreibung des  genannten  Interkostalraumes  unterhalb  der  Brust- 
warze, welche  Hervortreibung  während  der  Kammerdiastole  wie- 
der verschwindet.  Dieses  Heben  und  Senken  des  Interkostalrau- 
mes ist  um  so  bedeutender,  je  dünner  die  Brustwand,  und  je  stär- 
ker die  Bewegung  des  Herzens  ist. 

Die  Kammersystole  bewirkt  die  Hervortreibung  nicht  immer 
an  derselben  Stelle  des  Interkostalraumes;  während  der  Inspira- 
tion wird  nämlich  eine  tiefere  Stelle,  während  der  Exspiration 
eine  höhere  gehoben;  es  kann  z.  B.  während  der  Inspiration  der 
sechste,  und  während  der  Exspiration  der  fünfte  Interkostalraum 
durch  die  Kammersystole  gewölbt  werden.  Bei  verstärkter  Herz- 
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thätigkeit  wird  eine  weiter  nach  links  und  unten  gelegene  Stelle 
des  Interkostalrauraes  hervorgetrieben.  Hat  man  sich  die  Stelle 
der  Brustwand  bezeichnet,  welche  während  der  Apyrexie  durch  die 
Kammersystole  gehoben  wird,  so  wird  man  im  Fieberparoxysmus 
die  Hervortreibung  nicht  selten  von  der  bezeichneten  Stelle  nach 
links  und  unten  erblicken.  Nebst  der  Hervortreibung  des  fünften 
oder  sechsten  — seltener  des  vierten  — - Interkostalraumes  unterhalb 
der  Brustwarze  bewirkt  die  Kammersystole  bei  magern  Individuen 
zuweilen  eine  Einziehung  im  fünften,  vierten  oder  dritten  Inter- 
kostalraume neben  dem  Sternum  oder  in  der  Herzgrube,  welche 
Einziehung  sich  mit  der  Kammerdiastole  wieder  verliert. 

Man  sieht  demnach  bei  manchen  magern  Individuen  während 
der  Kammersystole  ein  Heben  im  fünften  Interkostalraume  unter- 
halb der  Brustwarze  und  gleichzeitig  ein  Einsinken  im  vierten 
oder  dritten  Interkostalraume  neben  dem  Sternum  oder  an  der  Herz- 
grube. 

Wenn  die  durch  die  Kammersystole  emporgehobene  Stelle  des 
Interkostalraumes  etwas  umfänglicher  ist,  oder  wenn  die  Hebung 
in  zwei  Interkostalräumen  statt  hat,  so  lässt  sich  zuweilen  be- 
merken, dass  die  Wölbung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
erfolgt.  Es  wird  also  die  Hervortreibung  zuerst  im  fünften  und 
dann  im  sechsten  Interkostalraume  wahrgenommen,  und  verliert 
sich  umgekehrt  zuerst  im  sechsten. 

Die  aufgelegte  Hand  nimmt  ausser  der  Hervortreibung  und 
Einziehung  der  Interkostalräume  noch  eine  Erschütterung  der 
Brustwand  wahr,  oder  die  Erschütterung  ist  nicht  bemerkbar. 

Das  normal  gebildete,  jedoch  vertikal  gelagerte  Herz  bewirkt 
während  der  Kammersystole  entweder  eine  blosse  Erschütterung 
der  Brustwand,  oder  zugleich  eine  Hervortreibung  in  der  Herz- 
grube, welche  sich  mit  der  Kammerdiastole  wieder  verliert.  Das 
normal  gebildete  nach  rechts  vom  Brustbeine  verschobene  Herz 
bewirkt  während  der  Kammersystole  zuweilen  eine  Hervortreibung 
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eines  oder  zweier  Interkostalräume  der  rechten  Seite,  oder  bloss 
eine  Erschütterung  der  Brustwand. 

Bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  ohne 
Stenose  der  Aortamündung  bewirkt  die  Kammersystole  häufig 
eine  umfänglichere  Hervortreibung  im  sechsten  oder  siebenten  link- 
seitigen Interkostalraume.  Die  Her  Vertreibung  macht  sich,  je  nach 
dem  Stande  des  Zwerchfells,  entweder  in  der  Entfernung  der  Brust- 
warze vom  Brustbeine,  oder  weiter  nach  rechts  oder  weiter  nach 
links  bemerkbar.  Ein  in  Folge  von  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  sehr  voluminöses  und  horizontal  gelagertes 
Herz  bewirkt  während  der  Kammersystole  eine  Hervortreibung 
der  Interkostalräume  an  der  linken  Seitenfläche  des  Thorax.  Ausser 
der  Hervortreibung  der  Interkostal  räume  bringt  die ‘Kammersy- 
stole bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  in  der 
Regel  eine  starke  Erschütterung  der  Brustwand  hervor,  ja  in  sel- 
tenen Fällen  wird  mit  jeder  Kammersystole  die  ganze  Brustwand 
nach  links  gedrängt,  man  sieht  mit  jeder  Kammersystole  die  ganze 
untere  Hälfte  des  Brustkastens  nach  links  verschoben  werden. 

Bei  horizontaler  Lagerung  des  vergrösserten  Herzens  bewirkt 
die  Kammersystole  in  der  Regel  eine  Einziehung  in  der  Herzgrube, 
selbst  wenn  die  der  Herzspitze  entsprechenden  Interkostalräume 
nur  wenig  emporgetrieben  werden,  und  nicht  selten  erscheint  eine 
solche  Einziehung  gleichzeitig  im  5.,  4.  oder  3.  Interkostalraume 
neben  dem  Brustbeine. 

Ist  bei  normaler  Grösse  des  linken  Ventrikels  der  rechte  Ven- 
trikel sehr  stark  hypertrophisch  und  dilatirt,  so  wird  während  der 
Kammersystole  zuweilen  die  untere  Hälfte  des  Brustbeines  nebst 
den  angränzenden  linkseitigen  Rippenknorpeln  nach  vorne  ge- 
drängt. 

Die  Hervortreibung  der  linkseitigen  Interkostalräume  in  der 
Entfernung  der  Brustwarze  ist  dabei  nicht  auffallend  stark,  selbst 
wenn  ein  solches  Herz  horizontal  gelagert  ist. 

Ist  sowohl  der  linke,  als  der  rechte  Ventrikel  sehr  hypertro- 
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phisch  und  dilatirt,  so  können  während  der  Kammersystole  die 
der  Herzspitze  entsprechenden  Interkostalräume  hervorgetrieben, 
der  untere  Theil  des  Brustbeines  kann  gehoben  und  die  ganze  un- 
tere Hälfte  des  Brustkastens  nach  links  verschoben  werden. 

Im  2. , 3.  und  4.  Interkostalraume  neben  dem  Brustbeine  wird 
bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  während 
der  Kammersystole  entweder  eine  Einziehung,  oder  eine  Hervor- 
treibung bemerkt,  oder  die  genannten  Interkostalräume  bleiben 
unverändert. 

Bei  flüssigem  Exsudate  im  Perikardium  macht  sich  die  Kam- 
mersystole zuweilen  weder  durch  eine  Hervortreibung  der  Inter- 
kostalräume noch  durch  eine  Erschütterung  der  Brustwand  bemerk- 
lich;  bei  verstärkter  Herzthätigkeit  hindert  jedoch  selbst  ein  be- 
trächtliches flüssiges  Exsudat  im  Perikardium  die  Erschütterung 
der  Brustwand  und  selbst  die  Hervortreibung  des  der  Herzspitze 
entsprechenden  Interkostalraumes  nicht. 

Bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Perikardium  bewirkt 
die  Kammersystole  keine  Hervortreibung  des  der  Herzspitze  ent- 
sprechenden Interkostalraumes.  Es  findet  daselbst  im  Gegentheile 
in  der  Regel  eine  Einziehung  statt,  welche  mit  jeder  Kammerdia- 
stole wieder  ausgegliche/i  wird,  so  dass  der  aufgelegte  Finger  wäh- 
rend der  Kammerdiastole  eine  Hervortreibung  wahrnimmt.  Die 
Einziehung  beschränkt  sich  häufig  nicht  auf  die  der  Herzspitze  ent- 
sprechende Stelle  des  Interkostalraumes,  sondern  die  Interkostal- 
räume werden  im  ganzen  Umfange  des  Herzens  eingezogen;  ja  es 
werden  zuweilen  die  Rippen  sammt  der  untern  Hälfte  des  Brust- 
beines mit  jeder  Kammersystole  gegen  die  Wirbelsäule  bewegt, 
und  springen  mit  der  Kammerdiastole  wieder  nach  vorne,  so  dass 
dieKammerdiastole  einen  Stoss,  oder  eine  Erschütterung  der  Brust- 
wand zu  erzeugen  scheint. 

Der  2.  und  3.  linkseitige  Interkostalraum  wird  bei  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  während  der  Kammersystole 
zuweilen  eingezogen,  in  andern  Fällen  dagegen  hervorgedrängt. 
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Die  Einziehungen  an  den  Interkostalräumen  erfolgen  in  der 
Richtung  gegen  das  Brustbein. 

In  der  Herzgrube  macht  sich  bei  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Perikardiuin  während  der  Kammersystole  nur  selten  eine 
Einziehung  bemerkbar. 

Am  8.  März  1847  untersuchte  ich  ein  einige  Tage  altes  Kind, 
dem  das  Brustbein  fehlte,  dessen  Brustkorb  demnach  vorne  eine 
nach  oben  schmälere,  nach  unten  breiter  werdende  Spalte  darbot, 
die  nur  durch  die  Hautdecke  geschlossen  war.  Mit  jeder  Inspira- 
tion wurde  die  Hautdecke  in  die  Tiefe  gegen  die  Wirbelsäule  ge- 
trieben, und  dadurch  wurden  die  vordem  Enden  der  Rippen  etwas 
nach  einwärts  gebogen;  mit  jeder  Exspiration  dagegen  wurde  sie 
in  Form  einer  Blase  herausgedrängt.  Mittelst  der  aufgelegten  Hand 
konnte  man  sehr  leicht  wahrnehmen,  dass  das  Herz  vertikal  ge- 
lagert war,  und  mit  jeder  Systole  nach  abwärts  und  vorwärts,  mit 
jeder  Diastole  nach  aufwärts  und  rückwärts  sich  bewegte.  Man 
fühlte  nämlich  mit  jeder  Systole  des  Herzens  den  Stoss  desselben 
unmittelbar  oberhalb  der  Insertion  des  Zwerchfells,  mit  jeder  Dia- 
stole dagegen  in  der  Höhe  der  2.  Rippe,  wenn  man  daselbst  die 
Finger  hinreichend  tief  gegen  die  Wirbelsäule  senkte.  Der  Stoss 
der  Diastole  war  eben  so  stark , wie  der  §toss  der  Systole.  Legte 
man  zwei  Finger  in  dem  Abstande  auf,  dass  mit  der  Systole  der 
untere,  mit  der  Diastole  der  obere  Finger  den  Stoss  empfand,  so 
ergab  sich,  dass  das  Herz  während  jeder  Systole  gegen  einen  Zoll 
nach  abwärts  rutschte.  Man  sah  nämlich  an  der  zwischen  den  Fin- 
gern mässig  gespannten  Hautdecke  die  Umrisse  des  Herzens  sowohl 
während  der  Systole  als  während  der  Diastole,  und  konnte  dar- 
nach beurtheilen,  dass  der  an  den  angegebenen  Punkten  empfun- 
dene Stoss  nicht  durch  eine  Vergrösserung  oder  Verlängerung,  son- 
dern durch  Verschiebung  des  Herzens  bewirkt  war.  Wurde  die 
Hautdecke  nicht  berührt,  so  bemerkte  man  beim  Exspiriren  wäh- 
rend der  Systole  des  Herzens  die  Umrisse  desselben  an  einer  von 
oben  nach  abwärts  rückenden  Erhöhung  an  der  blasenartig  her- 
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vorgetriebenen  Hautdecke,  während  der  Diastole  dagegen  sah  man 
an  der  blasenartig  aufgetriebenen  Hautdecke  eine  Vertiefung  von 
unten  nach  oben  sich  bewegen. 

Während  der  Inspiration  bildeten  sich  die  Umrisse  des  Her- 
zens sowohl  bei  der  Systole  als  bei  der  Diastole  an  der  gegen  die 
Wirbelsäule  gedrängten  Hautdecke  ab.  Das  Herz  bewegte  sich 
von  oben  nach  unten  ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  Spalte,  wenn 
das  Kind  gerade  am  Rücken  lag.  Wurde  das  Kind  nach  einer 
Seite  geneigt,  so  wich  das  Herz  in  seiner  Bewegung  etwas  von  der 
Mittellinie  ab , und  zwar  nach  der  Seite  hin , auf  welcher  das 
Kind  lag. 

Die  sämmtlichen  hier  geschilderten  Erscheinungen  an  der 
Brustwand,  sowohl  die,  welche  die  Kammersystole,  als  jene,  welche 
die  Kammerdiastole  bewirkt,  treten  entweder  rasch  oder  weniger 
rasch  ein,  und  man  kann  aus  dem  raschen  Eintritte  einer  Hebung 
oder  Einziehung  nicht  auf  die  Kammersystole,  und  aus  der  all- 
rnälig  erfolgenden  Hebung  oder  Senkung  nicht  auf  die  Kammerdia- 
stole schliessen.  Die  durch  die  Kammersystole  bewirkte  Hebung 
eines  Interkostalraumes  oder  eines  Theiles  der  Brustwand  erfolgt 
zuweilen  so  allmälig,  dass  besonders  die  Hebung  der  Brustwand  nur 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  bemerkt  wird , während  das  Zurück- 
weichen der  Brustwand  mit  dem  Eintritte  der  Diastole  plötzlich 
statt  findet,  und  die  aufgelegte  Hand  und  noch  mehr  den  aufgeleg- 
ten Kopf  heftig  erschüttert. 

Ob  eine  Hervortreibung  oder  Einziehung  der  Interkostal- 
räume oder  der  Herzgrube,  die  Hebung,  Senkung  oder  Erschütte- 
rung der  Brustwand,  durch  die  Kammersystole  oder  durch  die 
Kammerdiastole  bewirkt  werde,  erfährt  man  unter  allen  Verhält- 
nissen am  sichersten  durch  Beachtung  des  Pulses  des  Bogens  der 
Aorta  oder  des  Pulses  der  Carotis. 

Indem  der  Puls  der  Carotis  und  besonders  der  Puls  des  Aorta- 
bogens gleichzeitig  mit  der  Kammersystole  statt  hat,  so  werden 
alle  von  den  Herzbewegungen  abhängigen,  am  Thorax  wahrnehra- 
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baren  Erscheinungen,  welche  im  Momente  des  Pulses  der  Carotis 
eintreten,  durch  die  Kammersystole  bedingt  seyn.  Um  die  Gleich- 
zeitigkeit des  Pulses  der  Carotis  und  einer  am  Thorax  stattfinden- 
den Erscheinung  zu  konstatiren,  muss  man  entweder  mit  der  einen 
Hand  die  Arterie  und  mit  der  andern  den  Thorax  befühlen,  oder 
man  muss  die  Erscheinung  am  Thorax  durch  den  Gesichtssinn  oder 
durch  das  Gehör  oder  durch  Auflegen  des  Kopfes  auffassen , wäh- 
rend die  aufgelegten  Finger  den  Puls  der  Arterie  wahrnehmen. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  eine  von  der  Kammersystole  bedingte 
Erscheinung  am  Thorax  einen  Moment  — allenfalls  l/8  bis  */e  der 
Dauer  einer  ganzen  Herzbewegung  — dem  Pulse  der  Carotis  vor- 
ausgehen, nie  aber  nach  dem  Pulse  der  Carotis  eintreten  könne. 

Ursache  des  Herzstosses. 

Man  ist  gewohnt , unter  Herzstoss  die  durch  die  Herzbewe- 
gungen bedingte  Erschütterung  der  Brustwand,  besonders  wenn  sie 
von  Hervortreibung  eines  Interkostalraumes  begleitet  ist,  zu  ver- 
stehen. 

Es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  Beobachtungen  der  Herzbe- 
wegungen bei  Vivisektionen  den  besten  Aufschluss  geben  könnten 
über  die  Art  und  Weise,  wie  beim  Menschen  die  geschilderten,  von 
den  Herzbewegungen  bedingten  Erscheinungen  zu  Stande  kommen, 
und  nach  Wunderlich  ist  seit  Arnold’s  vollkommener  Methode, 
die  Herzbewegungen  bei  Vivisektionen  zu  beobachten,  die  Frage 
nach  der  Ursache  des  Herzstosses  vollständig  gelöst. 

Nach  Arnold  *)  hat  der  Herzstoss  weder  während  der  völ- 
ligen Diastole  der  Kammern,  noch  im  Momente  der  vollkommenen 
Systole  derselben  statt,  sondern  er  wird  wahrgenommen  im  Augen- 
blicke der  beginnenden  Kontraktion  des  Herzens  in  dem  Zeiträume, 
in  dem  die  Kammern  noch  völlig  mit  Blut  gefüllt  sind,  wo  aber  in 
Folge  der  Systole  der  Vorhöfe  und  der  beginnenden  Kontraktion  der 


*)  Friedrich  Arnold’s  Physiologie  II.  Th.  pag.  1433- 
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Kammern  das  volle  Herz  ganz  prall  und  konvex  wird,  und  dadurch 
mit  Kraft  gegen  die  Brustwand  sich  erhebt  und  an  diese  anstösst. 

Dagegen  liest  man  in  Valentin’s  Physiologie,  dass  das  Herz 
mit  seinem  Spitzenantheile  nach  vorne  und  links  sich  hebt  und  so 
den  Herzstoss  erzeugt.  Die  Ursache  der  Hebung  der  Herzspitze 
findet  Valentin  so  wie  Bouillaud  und  Filhos  in  dem  Umstande, 
dass  die  Muskelfasern  des  Herzens  ihren  fixen  Punkt  an  den  seh- 
nigen Ringen  der  Basis  haben,  und  gewunden  zur  Spitze  verlaufen. 

Henle  *)  und  Ludwig  theilen  Arnold’s  Ansicht  mit  dem 
Beisatze,  dass  bei  bestimmten  Stellungen  des  Herzens  dessen  He- 
bel'bewegungen  zur  Erzeugung  des  Herzstosses  mitwirken  können. 

Hält  man  sich  zunächst  an  Arnold’s  Angaben,  so  müsste 
die  durch  das  Prallwerden  des  Herzens  bewirkte  Erschütterung  der 
Brustwand  nach  der  bekannten  Lagerung  des  Herzens  bei  gesunden 
Menschen  am  Knorpel  der  4.  Rippe  neben  dem  Brustbeine  am 
stärksten  seyn,  und  unterhalb  oder  oberhalb  dieses  Knorpels  neben 
dem  Brustbeine  müsste  die  stärkste  Hervortreibung  der  Interko- 
stalräume auftreten. 

Die  Beobachtung  zeigt  jedoch,  dass  die  durch  die  Kammersy- 
stole bei  gesunden  Menschen  bewirkte  Erschütterung  der  Brust- 
wand nicht  neben  dem  Brustbeine,  sondern  in  der  Entfernung  der 
Brustwarze  vom  Brustbeine  an  der  5.  Rippe  am  stärksten  em- 
pfunden wird,  und  dass  die  Hervortreibung  im  fünften  Interkostal- 
raume in  der  Entfernung  der  Brustwarze  statt  hat.  Man  wird  ohne 
besondere  Mühe  einsehen,  dass  auch  die  sämmtlichen  unter  ano- 
malen Verhältnissen  des  Herzens  durch  die  Herzbewegungen  be- 
dingten im  Vorhergehenden  angeführten  Erscheinungen  an  der 
Brustwand  nach  der  Ansicht  von  Arnold  unerklärbar  sind. 

Die  Annahme,  dass  das  Herz  während  der  Kammersystole 
mit  seinem  Spitzenantheile  nach  vorne  und  links  sich  hebt,  erklärt 
die  Her  Vortreibung  im  fünften  Interkostalraume  unterhalb  derBrust- 


*)  Henle’s  rationelle  Pathologie  II.  Bd.  2-  Abth.  pag.  285, 
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warze  und  die  in  der  Umgebung  auftretende  Erschütterung  der 
Brustwand  während  der  Kammersystole  eines  normal  gelagerten 
und  gebildeten  Herzens.  Allein  die  blosse  Hebung  des  Spitzenan- 
theiles  des  Herzens  oder  auch  die  Annahme,  dass  während  der 
Kammersystole  der  Spitzenantheil  nach  vorne  und  die  Basis  des 
Herzens  nach  hinten  sich  bewege,  dass  somit  das  Herz  eine  He- 
belbewegung um  eine  imaginäre  Achse  mache,  lässt  viele  Erschei- 
nungen, die  bei  aufgeregter  Herzthätigkeit  oder  bei  Anomalien  in 
der  Confonnation  und  Lage  des  Herzens  wahrgenommen  werden, 
unerklärt. 

Die  blosse  Hebung  der  Herzspitze  oder  eine  wie  immer  gear- 
tete Hebelbewegung  des  Herzens  gibt  keine  Aufklärung  über  die 
Thatsache,  dass  die  durch  die  Kammersystole  bewirkte  Erschütte- 
rung oder  Hervortreibung  der  Interkostalräume  im  Fieberparoxys- 
mus  zuweilen  weiter  nach  links  und  unten  zum  Vorschein  kommt, 
als  in  der  Apyrexie;  man  sieht  weiters  nicht  ein,  warum,  falls 
die  Hervortreibung  in  zwei  Interkostalräumen  statt  hat,  der  obere 
früher  als  der  untere  gehoben  wird.  Wie  soll  man  ferner  die  He- 
bung in  der  Herzgrube  bei  vertikaler  Lage  des  Herzens,  die  Her- 
vortreibung der  Interkostalräume  in  der  linken  Seitengegend  bei 
horizontaler  Lagerung  eines  vergrösserten  Herzens,  und  die  Ver- 
schiebung der  ganzen  Brustwand  nach  links  hin  aus  einer  Hebel- 
bewegung des  Herzens  ableiten.  Welche  Aufklärung  gibt  endlich 
die  supponirte  Hebelbewegung  des  Herzens  über  die  Erscheinun- 
gen, die  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  Vor- 
kommen ? 

Professor  von  Ki  wisch  gab  folgende  Erklärung  des  Herz- 
stosses:  »Das  Herz  kann  sich  vom  Zwerchfelle  und  der  Brustwand 
nicht  entfernen,  wenn  nicht  etwas  Anderes,  z.  B.  die  Lunge,  Gas 
oder  eine  tropfbare  Flüssigkeit  etc. , zwischen  das  Herz  und  das 
Zwerchfell  oder  die  Brustwand  treten  kann.  An  den  Stellen,  wo 
das  Perikardium  mit  der  Brustwand  und  dem  Zwerchfelle  verwach- 
sen ist,  kann  die  Lunge  zwischen  das  Herz  und  die  Brustwand  oder 

Skoda,  Perk.  5.  Aufl. 
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das  Zwerchfell  nicht  eingeschoben  werden.  So  lange  demnach  im 
Perikardium  keine  tropfbare  oder  gasförmige  Flüssigkeit  enthalten 
ist,  bilden  die  Brustwand  und  das  Zwerchfell  die  Fixirungspunkte 
des  Herzens.  Die  übrige  Umgebung  des  Herzens  ist  nachgiebig  und 
folgt  den  Bewegungen  des  Herzens.  Das  Herz  wird  sich  demnach 
in  der  Diastole  nach  oben  und  hinten  verlängern.  An  der  Brust- 
wand bilden  nur  die  Rippen  den  starren  Theil,  die  Zwischenrippen- 
räume dagegen  erscheinen  mehr  oder  weniger  nachgiebig.  Findet 
daher  eine  Kontraktion  des  an  der  Brustwand  anruheriden  Her- 
zens statt,  so  bilden  vorzugsweise  die  Rippen  als  unnachgiebigster 
Theil  die  Fixirungspunkte  des  Herzens,  an  welche  die  anruhende 
Wand  sich  genau  anschmiegt,  und  von  denen  sie  sich  durch  keine 
Gewalt  losreissen  kann.  In  dieser  lixirten  Lage  schwillt  während 
jeder  Systole  das  Herz  an,  erhärtet,  und  indem  es  hiebei  eine  mehr 
kuglige  Form  annimmt,  wird  es  durch  den  Rippenrand  festgehal- 
ten, in  die  nachgiebigen  Zwischenrippenräume  eingetrieben,  und 
hierdurch  einzig  und  allein  die  fragliche  Erscheinung  des  Herzstos- 
ses  hervorgerufen.  Wenn  wir  demnach  unsere  Fingerspitzen  in  den 
entsprechenden  Zwischenrippenraum  legen,  so  fühlen  wir  nicht, 
wie  fälschlich  angenommen  wurde,  das  Anprallen  der  Herzspitze 
an  die  Brustwand,  sondern  wir  empfinden  die  Erhärtung  und  Schwel- 
lung der  anruhenden,  fixirten  Herzwand.  Wir  haben  hier  genau 
dieselbe  Empfindung , die  wir  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  am 
Zwerchfelle  durch  mittelbare,  so  wie  nach  Blosslegung  der  Brust- 
eingeweide durch  die  unmittelbare  Berührung  der  sich  kontrahi- 
renden  Kammern  haben,  wovon  man  sich  bei  Vivisektionen  mit 
Leichtigkeit  überzeugen  kann.« 

Zur  Beleuchtung  der  eben  angeführten  Theorie  möge  Folgen- 
des dienen: 

Das  Herz  kann  sich  von  der  Brustwand  und  dem  Zwerchfelle 
nicht  entfernen  — falls  in  den  durch  diese  Entfernung  gebildeten 
Raum  nicht  etwas  Anderes  treten  kann  — weil  der  Druck  der 
Atmosphäre  die  Bildung  eines  leeren  Raumes  nicht  gestattet.  Der 
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Druck  der  Atmosphäre  wirkt  auf  das  Herz  in  Bezug  aufseine  Lage 

V 

nur  durch  die  Lunge.  Nur  weil  die  Lunge  durch  die  Luft  ausge- 
dehnt erhalten  wird,  kann  das  Herz  sich  von  der  Brustwand  und 
dem  Zwerchfelle  nicht  entfernen.  Die  Lunge  besitz^' Elastizität 
und  organische  Kontraktilität,  und  leistet  der  Ausdehnung  durch 
die  Luft  einen  steten  Widerstand.  Nach  dem  Grade  des  Zusam- 
menziehungsvermögens der  Lunge  werden  die  den  Brustraum  be- 
gränzenderi  Weichtheile  nach  einwärts  gezogen.  Das  Zwerchfell  be- 
hält darum  auch  nach  Eröffnung  des  Unterleibes  die  Wölbung  nach 
aufwärts,  die  Interkostalräume  sind  äusserlich  am  Brustkörbe 
durch  Furchen  — bei  nicht  fetten  Individuen,  — innerlich  durch 
Erhöhungen  bezeichnet.  Die  Einziehung  der  Interkostalräume  ist 
nicht  bloss  an  den  Stellen  vorhanden,  unter  denen  die'Lunge  liegt ; 
die  Zugkraft  wirkt  nothwendig  auf  jeden  Punkt  der  Brustwand  — 
und  darum  durch  das  Herz,  durch  ein  Exsudat  in  der  Pleura,  durch 
eine  inffltrirte  Lungenparthie  etc.  — gleichmässig.  Die  Zugkraft 
wirkt  stetig  und  wird  nur  beim  Inspirireu  gesteigert.  Da  nun  das 
Herz  nur  durch  die  ausgedehnte  Lunge  mit  der  Brustwand  und  dem 
Zwerchfelle  in  Berührung  erhalten  wird,  und  die  Kontraktionskraft 
der  Lunge  eine  stete  Einziehung  der  Weichtheile  der  Brustwand 
zur  Folge  hat,  so  kann  das  Herz,  welche  Form  es  immer  anneh- 
men mag,  dadurch  — nämlich  durch  eine  Änderung  seiner  Gestalt 
— nie  eine  Wölbung  der  Interkostalräume  oder  des  Zwerchfelles 
nach  aussen  oder  unten  verursachen;  es  müsste  vielmehr,  wenn 
sonst  kein  anderer  Einfluss  auf  seine  Lage  vorhanden  wäre,  bei  je- 
der Systole  eine  geringe  Einziehung  der  Interkostalräume  und  des 
Zwerchfelles  bewirken. 

Die  Theorie  des  Professors  v.  Kiwi  sch  setzt  voraus,  dass 
die  Lunge  gleichzeitig  nach  Innen  zieht  und  nach  Aussen  drückt. 

Wem  die  hier  gegebene  Erläuterung  dunkel  bleiben  sollte,  der 
möge  noch  Folgendes  bedenken : 

Kiwisch  betrachtete  gleich  Arnold  das  Prallwerden  des 
Herzens  im  Beginne  der  Kammersystole  als  die  Ursache  des  Herz- 
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stosses.  Allein  das  Zustandekommen  des  Herzstosses  durch  das 
Prallwerden  des  Herzens  schien  ihm  nur  möglich  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  das  Herz  an  die  Brustwand  und  das  Zwerchfell 
fixirt  sey. 

Es  hat  sich  ergeben,  dass  nach  Arnold’s  Ansicht,  abgesehen 
von  der  Möglichkeit  des  Zustandekommens  des  Herzstosses  durch 
das  Prallwerden  des  Herzens,  nicht  einmal  die  bei  gesunden  Men- 
schen vorkommenden  Erscheinungen  des  Herzstosses  zu  erklären 
sind,  und  somit  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  das  Gleiche  von 
Kiwisch’s  Ansicht  zu  gelten  hat.  Welche  Wirkung  jedoch  ins- 
besondere die  Fixirung  des  Herzens  an  der  Brustwand  hat,  ergibt 
sich  deutlich  aus  den  Erscheinungen  bei  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel.  Ohne  Zweifel  ist  das  Herz  bei  Verwachsung 
mit  dem  Perikardium  an  die  Brustwand  am  stärksten  fixirt,  und 
müsste  in  diesem  Falle  die  Interkostalräume  am  stärksten  hervor  - 
treiben, wenn  Kiwisch’s  Vorstellung  richtig  wäre.  Es  geschieht 
aber,  wie  die  Beobachtung  lehrt,  gerade  das  Gegentheil;  die  In- 
terkostalräume werden  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Pe- 
rikardium während  der  Kammersystole  eingezogen. 

Mit  Übergehung  mehrerer  andern  Meinungen  über  die  Ursache 
des  Herzstosses,  die  me  zu  einer  Geltung  gelangt  sind,  gehe  ich 
nun  an  die  Darlegung  der  eigenen  Ansichten  über  diesen  Ge- 
genstand. 

Die  pag.  157  angeführte  Beobachtung  an  dem  Kind  mit  feh- 
lendem Brustbeine  hat  gezeigt,  dass  das  Herz  während  der  Kam- 
mersystole sich  nach  abwärts  und  vorwärts  und  während  der  Kam- 
merdiastole nach  aufwärts  und  rückwärts  bewegte. 

Für  die  Fälle,  wo  das  enorm  grosse  Herz  mit  jeder  Kammer- 
systole die  ganze  untere  Hälfte  des  Thorax  nach  links  verrückt, 
muss  eine  während  der  Kammersystole  stattfindende  Bewegung 
des  ganzen  Herzens  nach  links  und  unten  zugestanden  werden. 

Wenn  das  horizontal  gelagerte  vergrösserte  Herz  mit  jeder 
Kammersystole  bloss  den  5.,  6.  oder  7.  Interkostalraum  und  eine 
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oder  mehrere  Rippen  unterhalb  der  Achselhöhle  hervorwölbt,  so 
muss  es  in  der  Kammersystole  entweder  unter  Fixirung  seiner  Ba- 
sis verlängert  werden,  oder  es  muss  als  Ganzes  eine  Bewegung  nach 
links  machen;  nur  eine  nicht  beträchtliche  Hervortreibung  der  In- 
terkostalräume wäre  aus  einer  blossen  Verlängerung  des  Herzens 
ohne  Fixirung  der  Basis  erklärbar. 

Eine  Verlängerung  des  Herzens  kann  während  der  Kammer  - 
systole  statt  haben , wenn  der  Spitzenantheil  des  Herzens  para- 
lytisch ist. 

Dass  einzelne  Partien  des  Herzens  paralytisch,  oder  in  ihrer 
Kontraktionskraft  so  herabgesetzt  seyn  können , dass  sie  während 
der  Kammersystole  der  übrigen  Kammerwand  nicht  das  Gleichge- 
wicht zu  halten  vermögen  und  so  stärker  nach  aussen  gedrängt 
werden  müssen,  dürfte  aus  manchen  Erscheinungen,  die  später 
zur  Sprache  kommen,  ziemlich  ersichtlich  werden,  und  so  mag 
die  Möglichkeit  einer  Verlängerung  des  Herzens  während  der 
Kammersystole  in  Folge  der  Paralyse  des  Spitzenantheiles  der 
Kammern  vorläufig  zugestanden  werden.  Allein  von  einer  solchen 
Verlängerung  des  Herzens  kann  kein  starker  Druck  gegen  die 
Brustwand  abgeleitet  werden,  wenn  die  Basis  des  Herzens  nicht 
fixirt  ist. 

Stiesse  nämlich  die  während  der  Kammersystole  hervorge- 
drängte Spitze  des  horizontal  gelagerten  vergrösserten  Herzens  ge- 
gen die  Seitenfläche  der  Brustwand,  so  würde  das  Herz,  falls  nicht 
anderweitige  Ursachen  auf  seine  Lage  Einfluss  nehmen,  nach  rechts 
ausweichen,  und  der  gegen  die  Brustwand  ausgeübte  Druck  würde 
proportional  seyn  den  Widerständen,  die  bei  einer  solchen  Ver- 
schiebung des  Herzens  zu  überwinden  sind.  Es  ist  klar,  dass  diese 
Widerstände  unbedeutend  sind,  und  dass  somit  eine  Verlängerung 
des  Herzens  als  solche  keine  beträchtliche  Hervortreibung  der  In- 
terkostalräume und  noch  weniger  eine  Wölbung  der  Rippen  ver- 
anlassen kann.  Denkt  man  sich  dagegen  die  Herzbasis  fixirt,  so 
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wird  eine  Verlängerung  des  Herzens  nothwendig  eine  Wölbung  der 
entsprechenden  Rippen  und  Interkostalräume  erzeugen. 

Welchen  Aufschluss  gibt  nun  die  Beobachtung  bezüglich  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  einer  stärkern  Wölbung  der  Interko- 
stalräume und  Rippen  in  der  linken  Seitengegend  während  der 
Kammersystole  bei  Fixirung  der  Basis  des  Herzens?  — Ich  habe 
noch  keinen  Fall  beobachtet,  wo  bei  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Perikardium  die  Kammersystole  eine  Hervortreibung  der 
Interkostalräume  hervorgebracht  hätte,  und  so  bin  ich  genöthigt 
anzunehmen,  dass  die  während  der  Kammersystole  eines  horizon- 
tal gelagerten  vergrösserten  Herzens  in  der  linken  Seitengegend 
eintretende  Wölbung  der  Interkostalräume  und  Rippen  in  der  Regel 
nicht  durch  eine  Verlängerung  des  Herzens,  sondern  durch  eine  Ver- 
schiebung des  ganzen  Herzens  von  rechts  nach  links  bewirkt  wird.  — 

Wenn  der  Herzstoss  sich  im  Fieberparoxysmus  weiter  nach 
links  und  unten  fühlbar  macht,  als  in  der  Apyrexie,  so  muss  das 
Herz  im  Fieberparoxysmus  entweder  ein  grösseres  Volumen  haben, 
oder  es  muss  während  der  Kammersystole  weiter  nach  links  und 
abwärts  verschoben  werden,  als  in  der  Apyrexie.  Eine  Volums- 
zunahme des  Herzens  im  Fieberparoxysmus,  die  in  der  Apyrexie 
wieder  verschwindet,  kann  nicht  durch  Massenzunahme  der  Herz- 
substanz, sondern  muss  durch  Erweiterung  der  Herzhöhlen  be- 
dingt seyn.  Eine  rasch  eintretende  Erweiterung  der  Herzkammern 
ist  aber  unvereinbar  mit  der  ungewöhnlichen  Verstärkung  des 
Herzstosses,  welche  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  niemals  ver- 
misst wird.  Eine  Erweiterung  der  Herzkammern  ohne  Massenzu- 
nahme der  Herzsubstanz  schliesst  nämlich  die  vollständige  Zusam- 
menziehung und  Entleerung  der  Herzkammern  aus,  und  der  Herz- 
stoss wird  um  so  undeutlicher,  je  unvollständiger  die  Zusammen- 
ziehung der  Herzkammern  erfolgt. 

Da  übrigens  in  ausgezeichneten  Fällen  die  Stelle  des  Herz- 
stosses bis  auf  1 Zoll  nach  links  verrückt  wird,  so  wäre  es  nicht 
schwer,  die  einer  so  bedeutenden  Verlängerung  des  Herzens  ent- 
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sprechende  Volumszunahme  dieses  Organes  mittelst  der  Perkussion 
zu  konstatiren.  Man  kann  jedoch  eine  Zunahme  in  der  Grösse  des 
Herzens  durch  die  Perkussion  nicht  erkennen,  und  die  an  den 
Punkt  des  Herzstosses  aufgelegten  Finger  nehmen  wahr,  dass  im 
Fieberparoxysmus  das  Herz  unter  der  Stelle  der  Brustwand,  die  es 
während  der  Kammersystole  hervordrängt,  in  der  Diastole  nicht 
liegen  bleibt,  sondern  mit  Eintritt  der  Diastole  von  dieser  Stelle 
sich  zurückzieht.  Nach  all  dem  besteht  für  mich  kein  Zweifel  dar- 
über, dass  das  Herz  durch  eine  rasche  und  vollständige  Kam- 
mersystole weiter  nach  unten  verschoben  wird , als  wenn  die 
Kammersystole  weniger  rasch  und  unvollständiger  erfolgt.  Es  ist 
übrigens  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  ungewöhnlich  weiten 
Exkursionen  des  Herzens  nur  dann  statt  finden,  wenn  bei  aufge- 
regter Herzthätigkeit  die  organische  Kontraktilität  der  Aorta  sich 
vermindert  hat,  oder  wenn  die  Aorta  aus  irgend  einem  andern 
Grunde  dehnbarer  geworden  ist. 

Die  Wölbung  in  der  Herzgrube  während  der  Kammersystole 
eines  vertikal  gelagerten  Herzens  setzt  entweder  ein  Herabgestos- 
senwerden  des  Herzens  voraus,  oder  sie  wird  durch  den  Puls  der 
Bauchaorta  und  in  Fällen  von  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe 
auch  durch  den  Puls  der  Hohlvene  und  der  Lebervenen  erzeugt. 
Der  Puls  der  Bauchaorta  erzeugt  eine  Wölbung  in  der  Herzgrube 
nur  dann,  wenn  entweder  die  Bauchaorta  selbst  in  der  Herzgrube 
die  Bauchwand  berührt,  oder  an  eine  bis  an  die  Bauchwand  rei- 
chende feste  Masse  stösst. 

Wenn  keine  Insuffizienz  der  Trikuspidalis  besteht,  die  Bauch- 
aorta das  normale  Kaliber  hat,  und  in  der  Herzgrube  keine  feste 
Masse  liegt,  so  kann  eine  Wölbung  der  Herzgrube  während  der 
Kammersystole  nur  durch  das  Herabrücken  des  Herzens  bedingt 
seyn.  Eine  Verlängerung  des  Herzens  während  der  Kammersystole 
in  Folge  von  Paralyse  des  Spitzenantheiles  könnte  als  solche  nur 
bei  Fixirung  der  Basis  des  Herzens  eine  Hervortreibung  in  der 
Herzgrube  bedingen.  Ich  habe  aber  bei  Verwachsung  des  Herzens 
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mit  dem  Perikardium  noch  nie  eine  Hervortreibung  in  der  Herz- 
grube während  der  Kammersystole  wahrgenommen. 

Endlich  setzt  die  Erscheinung,  dass  die  während  der  Kam- 
mersystole in  zwei  Interkostalräumen  auftretende  Wölbung  in  dem 
obern  Interkostalraume  einen  Moment  früher  bemerkt  wird,  als  in 
dem  untern,  und  dass  sie  während  der  Kammerdiastole  im  untern  zu- 
erst verschwindet,  entweder  ein  Herabgleiten  des  Herzens  wäh- 
rend der  Kammersystole  und  die  entgegengesetzte  Bewegung  wäh- 
rend der  Kammerdiastole  oder  eine  Verlängerung  des  Herzens  in 
der  Kammersystole  voraus.  Das  überaus  seltene  Vorkommen  des 
letztem  Grundes  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  weiter  hervor- 
zuheben. 

Wer  nun  nach  Beobachtungen  an  Menschen  zu  der  Überzeu- 
gung gelangt  ist,  dass  unter  Umständen  das  Herz  während  der 
Kammersystole  je  nach  seiner  Lagerung  eine  Bewegung  entweder 
gerade  nach  abwärts,  oder  nach  links,  oder  nach  abwärts  und  links 
oder  nach  abwärts  und  rechts  macht,  der  wird  nicht  unterlassen, 
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nach  dem  Grunde  einer  solchen  Bewegung  des  Herzens  zu  forschen. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Arterien  mit  jeder  Kammersystole 
sowohl  dicker  als  länger  werden.  Die  Dehnung  der  Arterien  in  die 
Breite  ist  gering;  beträchtlicher  ist  die  Dehnung  in  die  Länge.  Die 
Aorta  und  Pulmonalarterie  gestatten,  da  sie  eine  Strecke  vom 
Ursprünge  aus  dem  Herzen  ohne  alle  Anheftung  verlaufen,  eine 
Verlängerung  nach  abwärts,  und  so  könnte  das  Herz  in  Folge  der 
Verlängerung  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  während  der  Karn- 
mersystole  nach  abwärts  gleiten. 

Allein  ein  solches  Herabsinken  des  Herzens  würde  nicht  die 
zuweilen  sehr  heftigen  Stösse  des  Herzens  erklären,  und  noch  we- 
niger die  Bewegung  des  Herzens  nach  links  bei  horizontaler  Lage- 
rung desselben  begreiflich  machen. 

Die  systolische  Bewegung  des  Herzens  nach  abwärts,  nach 
links,  nach  links  und  abwärts,  nach  rechts  und  abwärts,  das  Pres- 
sen der  Herzspitze  gegen  die  Brustwand,  und  jeder  Grad  der  ge- 
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nannten  Bewegungen  ist  allein  erklärbar  nach  der  folgenden  An- 
sicht von  Gutbrod: 

»Es  ist  ein  bekanntes  physikalisches  Gesetz,  dass  beim  Aus- 
flüsse einer  Flüssigkeit  aus  einem  Gefässe  die  Gleichmässigkeit 
des  Druckes,  den  die  Gefässwandungen  durch  die  Flüssigkeit  er- 
leiden, aufgehoben  wird,  indem  an  der  Ausflussöffnung  kein  Druck 
statt  hat,  an  der  der  Ausflussöffhung  gegenüberstehenden  Wand 
des  Gefässes  aber  fortbesteht.  Dieser  Druck  bringt  das  Seg- 
ner’sche  Rad  in  Bewegung,  er  verursacht  das  Stossen  der  Schiess- 
gewehre, das  Zurückspringen  der  Kanonen  etc.  Bei  der  Zusam- 
menziehung der  Herzkammern  verursacht  der  Druck,  den  das  Blut 
auf  die,  der  Ausflussöffnung  gegenüberstehende,  Wandung  des  Her- 
zens ausübt,  eine  Bewegung  des  Herzens  in  der,  der  Ausflussöff- 
nung entgegengesetzten  Richtung,  und  diese  Bewegung  verursacht 
den  Stoss  gegen  die  Brustwand.  Das  Herz  wird  mit  einer  der 
Schnelligkeit  und  der  Menge  des  ausströmenden  Blutes  proportio- 
nalen Kraft  in  der,  den  Arterien  entgegengesetzten  Richtung  ge- 
stossen.«  *) 


*)  In  Valentin’s  Repertorium  1841  heisst  es:  »Macht  man  an  der 
Spitze  des  Herzens  bei  einem  Frosche  eine  Öffnung , so  sieht 
man  keine  Abnahme,  überhaupt  keine  Veränderung  im  Stosse  des 
Herzens,  was  doch  bei  der  Voraussetzung,  dass  der  Stoss  durch  Ge- 
gendruck des  Blutes  erzeugt  wird,  erfolgen  müsste.  — Ich  bemerkte 
dagegen,  dass  auch  kein  Beweis  vorliege,  dass  beim  Frosche  der 
Gegendruck  des  Blutes  den  Stoss  erzeugt ; denn  das  Froschherz 
macht  nie  eine  Bewegüng  nach  abwärts.  Wenn  demnach  der  Gegen- 
druck des  Blutes  beim  Frosche  gar  keinen  Einflnss  auf  den  Herz- 
stoss  haben  sollte,  so  liegt  der  Grund  wohl  nur  in  der  Langsamkeit 
der  Kontraktion  oder  in  der  zu  geringen  Quantität  des  Blutes.  — 
Um  diese  Gegenbemerkung  zu  entkräften,  schnitt  Valentin  auch 
bei  Kaninchen  die  Herzspitze  weg,  und  führte  eine  Glasröhre  ein, 
um  einer  Verstopfung  der  an  der  Spitze  gemachten  Öffnung  vorzu- 
beugen. Er  bemerkte  auch  da  keine  Veränderung  im  Herzstosse.  

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  Valentin  einen  Fehler  in  der  Beob 
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Gegen  die  Ansicht  Gutbrod's,  die,  als  sie  durch  die  erste 
Auflage  meines  Handbuchs  bekannt  wurde,  sich  eines  bedeuten- 
den Beifalls  erfreute,  haben  sich  nach  und  nach  sehr  viele  Stim- 
men erhoben.  Gegenwärtig  betrachtet  sie  die  Mehrzahl  als  voll- 
kommen widerlegt  und  sie  wird  nur  noch  angeführt,  um  beifugen 
zu  können,  dass  sie  gänzlich  unhaltbar  sey.  Ein  solches  Urtheil 
wäre  gerechtfertigt,  wenn  die  Unrichtigkeit  dieser  Ansicht  nach 
physikalischen  Prinzipien  sich  erweisen  Hesse,  und  es  wäre  zu  ent- 
schuldigen, wenn  die  Erscheinungen  des  Herzstosses  auf  irgend 
eine  mehr  wahrscheinliche  Ursache  zurückgeführt  werden  könnten. 

Nach  meiner  Einsicht  ist  aber  Gutbrod’s  Idee  nach  phy- 
sikalischen Prinzipien  vollkommen  richtig,  ich  werde  die  vom  phy- 
sikalischen Standpunkte  dagegen  erhobenen  Bedenken  nicht  weiter 
zu  beseitigen  mich  bemühen,  in  der  Überzeugung,  dass  der  Ge- 
genstand keiner  weiteren  Erläuterung  bedarf,  um  richtig  aufgefasst 
werden  zu  können,  und  was  die  Zurückführung  der  Erscheinungen 
des  Herzstosses  auf  eine  mehr  wahrscheinliche  Ursache  betrifft,  so 
hat  sich  bisher  ausser  mir  Niemand  die  Aufgabe  gestellt,  die 
sämmtlichen  Erscheinungen  des  Herzstosses  bei  gesunden  und  kran- 
ken Individuen  zu  erklären. 

Wenn  nach  dem  Gesagten  Gutbrod’s  Ansicht  behufs  der 
Erklärung  der  Erscheinungen,  die  ein  Abwärtsgleiten  des  Herzens 
während  der  Kammersystole  beurkunden,  als  richtig  erkannt  wurde, 
so  entsteht  weiter  die  Frage,  ob  die  übrigen  von  den  Herzbewegun- 


achtung zuzumuthen;  allein  ich  bin  noch  weniger  im  Stande,  die 
bestimmten  Erfahrungen  über  das  unter  gewissen  Verhältnissen  statt- 
findende Herabrücken  des  Herzens  während  jeder  Systole  bei  der 
Erklärung  des  Herzstosses  unberücksichtigt  zu  lassen.  In  den  theo- 
retischen Betrachtungen,  durchweiche  Valentin  zu  erweisen  sucht, 
dass  die  von  Gutbrod  gegebene  Erklärung  nicht  anwendbar  sey, 
ist  nach  meiner  Ansicht  der  letzte  Schluss  unrichtig.  — Vide  Va- 
lent in’s  Lehrbuch  der  Physiologie  1.  Baud  pag.  426. 
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gen  abhängigen  Erscheinungen  diese  Ansicht  stützen  oder  ihr  wi- 
dersprechen. 

Die  Thatsache,  dass  bei  vielen  gesunden  Menschen  kein  den 
Herzbewegungen  entsprechendes  Heben  und  Senken  eines  Inter- 
kostalraumes, und  keine  auffallende  Erschütterung  der  Brustwand 
wahrgenommen  wird,  kann  weder  für  noch  gegen  Gutbrod’s 
Ansicht  gedeutet  werden,  da  eine  Verschiebung  des  Herzens  längs 
der  Brustwand  ohne  Erschütterung  der  letztem  sehr  wohl  möglich 
ist.  Eben  so  kann  die  Hervortreibung  des  fünften  Interkostalrau- 
mes unterhalb  der  Brustwarze  während  der  Kammersystole  eines 
normal  gebildeten  und  gelagerten  Herzens  weder  für  noch  gegen 
Gutbrod’s  Ansicht  gedeutet  werden,  da  sie  auch  aus  einer  He- 
belbewegung des  Herzens  sich  begreifen  lässt. 

Die  mit  der  Hervortreibung  des  fünften  oder  sechsten  Inter- 
kostalraumes unterhalb  der  Brustwarze  zuweilen  verbundenen  Ein- 
ziehungen im  dritten,  vierten  und  fünften  Interkostalraume  neben 
dem  Sternum  oder  in  der  Herzgrube  lassen  sich  sowohl  nach  Gut- 
brod’s Ansicht  als  durch  eine  Hebelbewegung  und  Verkleinerung 
des  Herzens  deuten.  Dasselbe  gilt  von  der  Hebung  der  untern 
Hälfte  des  Brustbeines  durch  die  Kammersystole  eines  in  seiner 
rechten  Hälfte  stark  hypertrophischen  und  dilatirten  Herzens,  und 
von  der  in  einzelnen  Fällen  trotz  eines  Perikardialexsudates  statt- 
findenden Erschütterung  der  Brustwand  oder  Hervortreibung  eines 
der  Herzspitze  entsprechenden  Interkostalraumes.  Die  bei  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ohne  oder  mit  Ver- 
wachsung des  Herzens  mit  dem  Perikardium  im  zweiten,  dritten 
oder  vierten  Interkostalraume  neben  dem  Brustbeine  während  der 
Kammersystole  zuweilen  stattfindende  Hervortreibung  kann  in 
Berücksichtigung  des  Umstandes , dass  sie  nie  bei  normalen  Ver- 
hältnissen und  bei  den  genannten  abnormen  Zuständen  des  Her- 
zens nicht  häufig  vorkommt,  nicht  nach  Arnold’s  Ansicht  ge- 
deutet werden,  sondern  ist  nach  meiner  Meinung  ein  Zeichen  der 
Paralyse  der  vordem  Wand  des  Conus  arteriosus  des  rechten 
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Ventrikels.  Die  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Perikar- 
dium  während  der  Kammersystole  zu  beobachtenden  Einziehungen 
in  den  linkseitigen  Interkostalräumen  unterhalb  der  Brustwarze 
stehen  mit  Gutbrod’s  Ansicht  in  vollkommenem  Einklang.  Ist 
nämlich  das  Herz  in  Folge  der  Verwachsung  mit  dem  Herzbeutel 
am  Brustbeine  fixirt,  so  kann  es  durch  die  Kammersystole  nicht 
nach  links  verschoben  werden.  Die  Herzspitze  wird  demnach  bei 
der  Verkleinerung  des  Herzens  während  der  Kammersystole  gegen 
das  Brustbein  gezogen,  und  diese  Bewegung  der  Herzspitze  nach 
rechts  hat  eine  Einziehung  der  linkseitigen  Interkostalräume  zur 
Folge,  wenn  der  von  der  Herzspitze  verlassene  Raum  nicht  ander- 
weitig ausgefüllt  werden  kann. 

Die  verschiedene  Dauer  der  durch  die  Kammersystole  bewirkten 
Erschütterungen,  Hebungen,  Einziehungen  etc.  der  Brustwand, 
indem  nämlich  diese  Phänomene  entweder  nur  ganz  kurz  oder  fast 
durch  die  Hälfte  der  Zeit  einer  ganzen  Kammersystole  und  Dia- 
stole anhalten,  ist  nach  Gutbrod’s  Ansicht  nicht  schwer  zu  be- 
greifen, während  Arnold’s  Vorstellung  nur  eine  momentane  Er- 
schütterung erklären  kann. 

§.  3-  Diagnostische  Bedeutung  des  Herzstosses. 

Diese  ist  zum  grossen  Theile  schon  aus  dem  im  §.  1 und  2 
Gesagten  ersichtlich,  und  es  ist  nur  noch  Folgendes  anzuführen: 
Wenn  die  Herzbewegung  weder  eine  sichtbare  noch  fühlbare  Er- 
schütterung der  Brustwand,  keine  Wölbung  und  keine  Einziehung' 
der  Interkostalräume  erzeugt,  so  kann  das  Herz  ganz  normal,  oder 
mehr  oder  weniger  hypertrophisch  und  dilatirt,  oder  bloss  dilatirt 
seyn;  oder  die  Hypertrophie  und  Dilatation  beschränkt  sich  auf 
eine  Kammer,  indess  in  der  andern  der  entgegengesetzte  Zustand 
vorhanden  ist;  endlich  kann  das  Perikardium  leer  oder  mit  Ex- 
sudat in  verschiedener  Menge  gefüllt  seyn.  Der  schwache  oder 
ganz  fehlende  Herzstoss  hat  also  für  sich  keine  bestimmte  diagno- 
stische Bedeutung.  Eine  von  den  Herzbewegungen  bedingte  Er- 
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schütterung  der  Brustwand,  die  Wölbung  oder  Einziehung  in  den 
Interkostalräumen  oder  in  der  Magengrube  wird  nicht  immer  durch 
das  Herz  unmittelbar  bewirkt.  Ein  Aneurysma  der  Aorta,  der 
Innominata,  der  Subklavia  kann  mit  jeder  Kammersystole  die 
Brustwand  heftig  erschüttern  und  wölben,  über  einer  hepatisirten 
oder  tuberkulös  infiltrirten  Lunge  empfindet  man  zuweilen  mit 
jeder  Kammersystole  einen  Stoss,  und  die  Magengrube  und  selbst 
die  ganze  Lebergegend  kann  gehoben  oder  erschüttert  werden.  Es 
ist  zuweilen  schwer  und  m seltenen  Fällen  selbst  unmöglich,  zu 
bestimmen,  ob  ein  im  dritten,  vierten  oder  fünften  linkseitigen  In- 
terkostalraume während  der  Kammersystole  erzeugter  Stoss  dem 
Herzen  oder  einem  Aneurysma  zuzuschreiben  sey.  Die  Schwierig- 
keit ist  besonders  gross  in  den  Fällen,  wo  wegen  Mangel  eines 
Stosses  gegen  die  Brustwand  von  Seiten  der  Herzspitze  die  Lage 
des  Herzens  nicht  hinreichend  genau  zu  erkennen  ist. 

Die  Hepatisation  oder  tuberkulöse  Infiltration  gibt  Veranlas- 
sung zu  einem  in  die  Kammersystole  fallenden  Stosse  an  dem  entspre- 
chenden Theile  der  Brustwand  entweder  dadurch,  dass  der  Puls  der 
Pulmonalarterie  oder  eines  grösseren  Astes  derselben  oder  der  Puls 
der  Aorta,  der  Subklavia  sich  durch  den  infiltrirten  Lungentheil 
auf  die  Brustwand  fortpflanzt,  oder  dass  bei  noch  bestehender  Zir- 
kulation in  der  infiltrirten  Lungenparthie  diese  mit  jeder  Kammer- 
systole stärker  schwillt,  oder  endlich,  dass  die  systolische  Bewe- 
gung des  Herzens  gegen  einen  infiltrirten,  die  Brustwand  berüh- 
renden Lungentheil  gerichtet  ist.  Unter  welchen  Umständen  über 
der  ganzen  Leber  ein  Stoss  während  der  Kammersystole  empfun- 
den werde,  ist  schon  im  Vorhergehenden  angegeben. 

Die  die  Herzbewegungen  begleitenden  Einziehungen  der  In- 
terkostalräume, der  Rippen  und  der  Herzgrube  sind  nicht  immer 
dadurch  bedingt,  dass  das  Herz  sich  von  einer  Stelle  der  Brust- 
wand zu  entfernen  sucht.  Sie  entstehen  auch  in  Folge  von  Erhe- 
bung, Wölbung  eines  Theiles  der  Brustwand  entweder  in  der  Nähe 
oder  selbst  in  einiger  Entfernung  von  der  gehobenen  Stelle. 
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Das  durch  ein  linkseitiges  grosses  Exsudat  in  die  rechte 
Brusthälfte  verdrängte  Herz  kann  mit  jeder  Systole  eine  geringe 
Verschiebung  der  linken  Brusthälfte  nach  rechts  bewirken,  indem 
in  einem  solchen  Falle  die  Kammersystole  das  Herz  nach  rechts 
bewegt,  welcher  Bewegung  nothwendig  das  Mediastinum,  die  im 
linken  Brustraume  befindliche  Flüssigkeit  und  die  linke  Brustwand 
folgen  muss. 

Eine  hypertrophische  und  zugleich  erweiterte  Herzkammer 
ist  zur  Erzeugung  eines  heftigen  Herzstosses  am  meisten  geeignet. 
Bei  blosser  Hypertrophie  ohne  Erweiterung,  so  wie  bei  Erweite- 
rung der  Kammern  ohne  Verdünnung  der  Wandungen  istderHerz- 
stoss  schwächer,  als  bei  Hypertrophie  mit  Erweiterung,  aber  stär- 
ker als  bei  normaler  Beschaffenheit  des  Herzens;  dagegen  bei  Er- 
weiterung der  Höhlen  mit  Verdünnung  der  Wandungen  geringer 
als  im  letzteren  Falle,  weil  die  bloss  erweiterte  Kammer  das  Blut 
nicht  vollständig  austreibt.  Eine  hypertrophische,  jedoch  veren- 
gerte Kammer  bringt  einen  nur  geringen  Herzstoss  hervor,  und 
zwar  wird  dieser  um  so  unmerklicher,  je  kleiner  die  Kammer  ist. 

Indess  kann  daraus  nicht  gefolgert  werden,  dass  der  Herz- 
stoss bei  Hypertrophie  mit  Erweiterung  jedesmal  stärker  seyn 
müsse,  als  bei  Hypertrophie  ohne  Erweiterung  etc. ; denn  Schnel- 
ligkeit und  Vollständigkeit  der  Zusammenziehungen  des  Herzens 
ist  die  unerlässliche  Bedingung  zur  Erzeugung  eines  starken  Herz- 
stosses, und  diese  ist,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  durch  etwas  An- 
deres bedingt,  als  durch  die  Dicke  der  Herzwände. 

Ein  hypertrophisches  Herz,  das  bei  einer  Aufregung  den 
Brustkorb  heftig  erschüttert,  kann  zu  einer  andern  Zeit  so  ruhig 
schlagen,  dass  der  Stoss  nur  einem  Geübten  wahrnehmbar  wird. 

Ist  die  Hypertrophie  und  Dilatation  auf  den  linken  Ventri- 
kel beschränkt,  und  der  rechte  Ventrikel  dabei  von  normaler 
Weite,  oder  sogar  verkleinert,  so  kann  der  linke  Ventrikel  nicht 
anhaltend  viel  Blut  in  die  Aorta  treiben,  weil  er  in  derselben  Zeit 
nicht  so  viel  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel,  der  sich  nur  eben 
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so  oft  kontrahirt , als  der  linke,  erhalten  kann.  Ist  demnach  keine 
Insuffizienz  der  Aortaklappen  vorhanden,  in  welchem  Falle  mit 
jedesmaliger  Kammerdiastole  ein  Theil  des,  während  der  Systole 
in  die  Aorta  getriebenen,  Blutes  in  den  linken  Ventrikel  zurück- 
kehrt, so  kann  bei  auf  den  linken  Ventrikel  beschränkter  Hyper- 
trophie und  Dilatation  keine  bedeutende  Verstärkung  des  Herz- 
stosses  anhaltend  Vorkommen,  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  können 
sich  einzelne  heftigere  Stösse  einstellen.  Dasselbe  gilt  von  der  Hy- 
pertrophie und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bei  Verkleine- 
rung, oder  normaler  Weite  mit  Verdünnung  der  Wandung  des  lin- 
ken, wenn  nicht  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  vorhanden 
ist;  und  die  Stärke  des  Herzstosses  nimmt  um  so  mehr  ab,  je  be- 
deutender das  Missverhältniss  ist,  das  in  der  Weite  der  beiden 
Kammern  statt  findet. 

Das  Verhältniss  der  Arterienmündung  zur  Menge  des  in  der 
Kammer  enthaltenen  Blutes  bestimmtgleichfallsdieStärkedes  Herz- 
stosses. Ist  die  Arterienmündung  einer  weiten  Kammer  enge , so 
ist  der  Herzstoss  geringer,  als  wenn  eine  weite  Kammer  auch  eine 
weitere  Arterienmündung  hat.  Bei  einer  engeren  Arterienmündung 
dauert  der  Herzstoss,  wenn  sich  die  Kammer  vollständig  zusam- 
menzieht, lange;  ist  das  Missverhältniss  zwischen  Arterienmün- 
dung und  Kammer  gar  zu  gross,  so  kann  sich  das  Herz  nicht  voll- 
ständig zusammenziehen,  der  Herzstoss  ist  dann  kurz , und  kann 
selbst  bei  Hypertrophie  mit  Erweiterung  nur  unbedeutend  seyu. 

Die  Lage  des  Herzens  wird  hauptsächlich  nach  der  Lage  der 
Herzspitze  bestimmt,  die  sich  häufig  durch  einen  Stoss  gegen  die 
Brustwand  während  der  Kammersystole  kund  gibt. 

Die  vertikale  Lage  hat  das  Herz  bei  grossem  Exsudate,  oder 
bei  Pneumothorax  in  der  linken  Brusthöhle,  oder  endlich  bei  ve- 
sikulärem Emphysem,  welches  den  untern  Theil  der  linken  Lunge 
oder  den  ganzen  Lungenflügel  einnimmt,  wobei  die  rechte  Lunge 
entweder  normal,  oder  geschrumpft  oder  auch  emphysematos  seyn 
kann.  Ein  sehr  grosses  Exsudat,  viel  Luft  in  der  linken  Pleura- 
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höhle,  und  ein  starkes  Schrumpfen  der  rechten  Lunge  bedingen 
die  Lagerung  des  Herzens  rechts  vom  Brustbeine,  somit  in  der  rech- 
ten Brusthälfte. 

Die  horizontale  Lage  erlangt  das  Herz  entweder  dadurch, 
dass  das  Zwerchfell  linkerseits  höher  in  die  Brusthöhle  creti’ieben 
wird  — bei  grossen  Exsudaten  in  der  Bauchhöhle,  Auftreibung 
der  Gedärme  durch  Gas;  Vergrösserung  des  linken  Leberlappens; 
bei  grossen  Exsudaten,  Pneumothorax  in  der  rechten  Brusthöhle, 
wodurch  der  rechte  Leberlappen  weiter  nach  abwärts,  die  Leber 
im  Ganzen  mehr  nach  links,  und  der  linke  Leberlappen  in  die 
Höhe  getrieben  wird  — oder  bei  normalem  Stande  des  Zwerchfells 
durch  eigene  Vergrösserung,  durch  Verlängerung  der  aufsteigen- 
den Aorta,  durch  grössere  sackförmige  Aneurysmen,  die  sich  rechts 
an  der  aufsteigenden  Aorta  bilden  etc. ; und  je  weiter  nach  links  - 
man  die  Herzspitze  anschlagen  fühlt,  desto  bedeutender  ist  der 
abnorme  Zustand,  der  die  abweichende  Lage  des  Herzens  bedingt. 

Das  normal  grosse  Herz  stösst  nur  in  einem  oder  höchstens 
in  zwei  Interkostalräumen  an.  Macht  sich  der  Herzstoss  in  meh- 
reren Interkostalräumen  oder  in  einem  Interkostalraume  auf  mehr 
als  l‘/2  Zoll  in  demselben  Momente  fühlbar,  so  ist  das  Herz  ver- 
grössert. 

II.  Über  die  Töne  und  Geräusche,  welche  in  Folge 
der  Herzbeweg  ungen  in  der  Gegend  des  Herzens 
und,  an  verschiedenen  Arterien  gehört  werden. 

Man  bezeichnet  das  Tik-Tak  gewöhnlich  mit  dem  Namen 
normale  Herzgeräusche.  Unter  abnormen  Herzgeräuschen  versteht 
man  das  Blasebalg-,  Säge-,  Raspel-,  Feilen-Geräuch  etc.  Die 
erstere  Bezeichnung  ist  unpassend.  Das  Tik-Tak  kann  zu  stark, 
oder  zu  schwach,  oder  im  Timbre  verändert  seyn.  Man  müsste 
demnach  von  zu  starken,  zu  schwachen,  oder  anders  klingenden 
— also  abnormen  — normalen  Herzgeräuschen  roden.  Ich  nenne 
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das  Tik-Tak  die  Töne  und  spreche  von  normalen  und  abnormen 
Tönen.  Unter  Geräusch  verstehe  ich  das  sonst  mit  dem  Namen 
abnorme  Herzgeräusche  bezeichnete,  nämlich:  Blasen,  Sägen, 
Raspeln  etc. 

Gendrin  nennt  das  Tik-Tak  da,  wo  es  sich  um  Unter- 
scheidung von  Blasen,  Sägen,  Reiben  etc.  handelt,  bruit  de 
choc  und  bruit  de percussion.  Ich  glaube,  dass  die  von  mir  ge- 
wählte Bezeichnung  vorzuziehen  ist. 

A.  Über  die  Töne. 

§.  1.  Ursache  der  Töne. 

Über  die  Art  der  Entstehung  der  zwei  Töne,  welche  man  in 
der  Herzgegend  in  dem  Zeitmomente  einer  Kammersystole  und 
Diastole  hört,  ist  man  noch  keineswegs  einig.  Laennec  behaup- 
tete, der  erste  längere  Ton  werde  durch  die  Zusammenziehung  der 
Kammern,  der  zweite  durch  die  Zusammenziehung  der  Yorhöfe 
hervorgebracht,  ohne  die  Art  des  Entstehens  der  beiden  Töne  nä- 
her zu  bezeichnen.  Gegen  diese  Angabe  wurden  nach  einiger  Zeit 
aus  dem  Grunde  Zweifel  erhoben,  weil  sich  aus  den  Versuchen 
Haller’s  ergab,  dass  die  Kontraktion  der  Vorhöfe  der  Systole  der 
Kammern,  wie  ein  Vorschlag,  vorangehe. 

Magendie  erklärt  bekanntlich  den  ersten  Ton  durch  das 
Anschlägen  der  Herzspitze , den  zweiten  Ton  durch  das  Anschlä- 
gen der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  gegen  die  Brustwand. 

Mit  der  Systole  erschüttert  das  Herz  die  Brustwand,  und 
diese  Erschütterung  erzeugt  in  vielen  Fällen  einen  metallisch  klir- 
renden Schall,  den  man  sich  dadurch  versinnlichen  kann,  dass 
man  mit  der  flachen  Hand  ein  Ohr  zuhält,  und  auf  den  Rücken 
derselben  klopft.  Die  Erschütterung  der  Brustwand  ist  aber  nicht 
die  einzige  Ursache  des  ersten  Tones;  denn  der  Herzstoss  ist  zu- 
weilen gar  nicht  fühlbar,  und  der  erste  Ton  dessenungeachtet  laut. 
Im  Gegentheile  gibt  ein  erschütternder  Herzstoss  zuweilen  keinen 
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Ton.  Vivisektionen  lehren,  dass  die  Töne  des  Herzens  auch  dann 
vorhanden  sind,  wenn  das  Herz  nicht  gegen  das  Brustbein , über- 
haupt gegen  keinen  Körper  anschlägt.  Mit  der  Diastole  findet  — 
wenigstens  im  normalen  Zustande  — kein  Schlag  des  rechten  Ven- 
trikels gegen  das  Brustbein  statt. 

Rouanet  erklärte  den  ersten  Ton  durch  die  Anspannung 
der  Vorhofsklappen  während  der  Systole  der  Kammern,  den  zwei- 
ten durch  die  Spannung  der  halbmondförmigen  Klappen  nach  der 
Systole  der  Kammern  in  Folge  des  Druckes,  den  das  in  den  Ar- 
terien gepresste  Blut  gegen  diese  Klappen  ausübt. 

Als  Beweis  für  seine  Ansicht  gibt  Rouanet  die  Thatsache, 
dass  Membranen  und  Fäden  bei  plötzlicher  Spannung  einen  Ton 
geben,  dass  diess  demnach  auch  von  den  Herzklappen,  die  durch 
die  Systole  und  Diastole  der  Kammern  abwechselnd  in  plötzliche 
Spannung  gerathen,  gelten  müsse.  Er  suchte  sich  von  der  Rich- 
tigkeit seiner  Erklärung  auch  durch  Versuche  zu  überzeugen.  Er  be- 
festigte zu  diesem  Ende  an  die  Aorta  oberhalb  der  Semilunarklap- 
pen eine  vier  Fuss  hohe  Glasröhre,  und  unterhalb  der  Semilunar- 
klappen eine  kurze  Röhre  nebst  einer  mit  Wasser  gefüllten  Blase, 
drückte  diese  zusammen,  um  das  Wasser  in  der  Glasröhre  ober- 
halb der  Klappen  steigen  zu  machen,  und  liess  plötzlich  vom 
Drucke  wieder  ab.  Bei  dem  jedesmaligen  Herabfallen  der  Flüssig- 
keit nahm  er  einen  Stoss  oder  ein  Geräusch  wahr,  das  mit  dem 
zweiten  Herztone  einige  Ähnlichkeit  hatte. 

Bouillaud  tritt  der  Theorie  Rouanet’s  bei,  und  nennt 
die  gewöhnlichen  Herztöne  Klappengeräusche.  Er  fügt  den  Grün- 
den, die  Rouanet  für  seine  Ansicht  anführt,  noch  den  gewich- 
tigen bei,  dass  die  Herztöne  in  keiner  Krankheit  des  Herzens,  so 
lange  die  Klappen  normal  funktioniren,  bedeutend  verändert  wer- 
den, dagegen  bei  Klappenfehlern  konstante  und  bedeutende  Ver- 
änderungen erfahren,  und  in  ganz  andere  Geräusche  umgewandelt 
werden;  nur  glaubt  er  den  ersten  Ton  nicht  bloss  von  der  Anspan- 
nung der  Vorhofsklappen  während  der  Kammersystole,  sondern 
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zum  Theil  auch  von  dem  plötzlichen  Anschlägen  der  halbmondför- 
migen Klappen  gegen  die  Arterienwandungen,  und  den  zweiten 
Ton  nicht  bloss  von  der  Anspannung  der  halbmondförmigen  Klap- 
pen durch  das  zurückdrängende  Blut  unmittelbar  nach  der  Kam- 
merdiastole, sondern  auch  von  dem  gleichzeitig  erfolgenden  An- 
schlägen der  Vorhofsklappen  gegen  die  Herzwandungen,  indem 
nämlich  das  aus  den  Vorhöfen  in  die  Kammern  einströmende  Blut 
die  Klappen  auseinanderdrängt,  ableiten  zu  müssen. 

Charles  Williams  erklärte  anfangs  nach  Vivisektionen 
den  ersten  Ton  als  Muskelschall,  den  zweiten  durch  den  Stoss 

i 

der  arteriellen  Blutsäule  gegen  die  Semilunarklappen.  Später  lei- 
tete er  den  ersten  Ton  von  den  Vibrationen  ab,_in  welche  die 
Wände  der  Ventrikel,  und  die  Vorhofsklappen  durch  die  Anspan- 
nung während  der  Herzkontraktion  versetzt  werden. 

Das  Dubliner  Comite  zog  aus  Vivisektionen  folgende 
Schlüsse : 

1.  Die  Töne  werden  nicht  durch  die  Berührung  der  Herzkam- 
mern mit  dem  Brustbeine  hervorgebracht,  sondern  durch  Bewe- 
gungen im  Herzen  und  seinen  Gefässen  verursacht. 

2.  Das  Brustbein  und  die  Vorderseite  des  Thorax  vermehren 
durch  ihre  Berührung  mit  den  Ventrikeln  die  Vernehmlichkeit 
der  Töne. 

3.  Der  erste  Ton  ist  mit  der  Systole  der  Ventrikel  verbun- 
den, und  mit  ihr  von  gleicher  Dauer. 

4.  Die  Ursache  des  ersten  Tones  beginnt  und  endet  mit  der 
Systole  der  Ventrikel,  und  ist  während  der  Fortdauer  der  Systole 
in  beständiger  Wirksamkeit. 

5.  Der  erste  Ton  ist  nicht  von  dem  Sohliessen  der  zwei-  und 
dreispitzigen  Klappe  abhängig,  da  eine  solche  Bewegung  der  Klap- 
pen nur  im  Anfänge  der  Systole  statt  findet,  und  von  weit  kürze- 
rer Dauer  ist  als  die  Systole. 

6.  Der  erste  Ton  wird  nicht  hervorgebracht  durch  das  An- 
einanderreiben der  inneren  Flächen  der  Ventrikel,  da  eine  solche 
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Reibung  nicht  eher  statt  haben  kann,  als  bis  das  Blut  aus  den  Ven- 
trikeln herausgetrieben  ist,  da  doch  der  erste  Ton  mit  dem  Beginne 
der  Kammersystole  anhebt. 

7.  Der  erste  Ton  wird  entweder  durch  das  rasche  Strömen 
des  Blutes  über  die  unregelmässigen  Innenflächen  der  Ventrikel  bei 
dem  Laufe  desselben  nach  den  Arterienmündungen  hin,  oder  durch 
das  Muskelgeräusch  der  Ventrikel,  oder  wahrscheinlich  durch  diese 
beiden  Ursachen  zusammen  hervorgebracht. 

8.  Der  zweite  Tön  fällt  mit  dem  Aufhören  der  Systole  der 
Ventrikel  zusammen,  erfordert  zu  seiner  Fortdauer  die  Integrität 
der  halbmondförmigen  Klappen  der  Aorta  und  Lungenarterie,  und 
scheint  durch  die  plötzliche  Hemmung  hervorgebracht  zu  werden, 
welche  durch  die  Wirkung  dieser  Klappen  auf  die  Bewegung  der 
Blutsäulen  verursacht  wird,  die  nach  jeder  Zusammenziehung  der 
Ventrikel  vermöge  der  Elastizität  der  Arterienstämme  statt  findet. 

Das  Comite  schloss  den  Bericht  mit  der  Erklärung,  dass,  un- 
geachtet aller  bisherigen  Untersuchungen,  der  in  Frage  stehende 
Gegenstand  nicht  erschöpft  ist,  und  dass  es  weiterer  Beobachtun- 
gen bedarf,  um  die  noch  dunklen  Punkte  aufzuhellen. 

Nach  Gen  drin  wird  das  Blut  in  den  Ventrikeln  durch  die 
Kammersystole  in  Schwingungen  versetzt,  die  gegen  die  Spitze 
des  Herzens  zu  konvergiren,  und  sich  den  Herzwandungen  mitthei- 
len. Dadurch  entsteht  der  erste  Ton.  Dieser  ist  an  der  Stelle  des 
Thorax,  wo  die  Herzspitze  anschlägt,  am  stärksten  hörbar,  theils 
wegen  der  eben  erwähnten  Konvergenz  der  Schwingungen  im  Blute, 
theils  desshalb,  weil  der  Schall  durch  die  Herzspitze  am  vollkom- 
mensten in  die  Brustwand  übergeht,  indem  die  Herzspitze  während 
des  Anschlages  die  Brustwaud  berührt. 

Mit  der  Kammerd iastole  stürzt  das  Blut  in  die  Ventrikel, 
darin  strömt  es  zuerst  nach  abwärts  gegen  die  Spitze,  von  da  nach 
aufwärts,  und  stösst  zuletzt  an  der  Basis  des  Herzens  gegen  die 
Herzwände.  Dieser  Stoss  macht  den  zweiten  Ton,  der  darum  an 
der  Basis  des  Herzens  am  stärksten  ist.  Die  Semilunarklappen 
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tragen  zur  Erzeugung  des  zweiten  Tones  nichts  bei;  denn  sie  sind 
schon  geschlossen,  bevor  die  Füllung  der  Kammer  vor  sich  geht, 
also  vor  der  Entstehung  des  zweiten  Tones.  Die  Vorhofsklappen 
tragen  zunf  ersten  Tone  gleichfalls  nichts  bei;  denn  ihre  Schwin- 
gungen müssen  sich  mit  den  Schwingungen  des  Blutes  vermischen. 
Man  hört  ferner  den  ersten  Ton  am  stärksten  an  der  Spitze  des 
Herzens,  also  nicht  in  der  Nähe  der  Vorhofsklappen.  Wäre  der 
erste  Ton  von  der  Spannung  der  Vorhofsklappen  abhängig,  so 
müsste  er  in  Fällen,  wo  die  Vorhofsklappen  verdickt  oder  zum 
Theile  zerstört  sind,  fehlen.  Er  ist  aber  in  solchen  Fällen  im  Ge- 
gentheil  häufig  verstärkt.  Wäre  der  zweite  Ton  abhängig  von  der 
Spannung  der  Semilunarklappen,  so  dürfte  er  in  Fällen , wo  diese 
zerstört  sind,  nicht  gehört  werden.  Er  ist  aber  jedesmal  vorhan- 
den, und  wird  nur  durch  abnorme  Geräusche  maskirt,  die  dessen 
Wahrnehmung  bei  unmittelbarer  oder  mittelbarer  Anlegung  des 
Ohres  an  die  Brustwand  hindern.  Entfernt  man  das  Ohr  ein  wenig 
von  der  Brustwand,  so  überzeugt  man  sich,  dass  die  Töne  vor- 
handen sind. 

Cruveilhier  hält  den  Ursprung  der  Pulmonalarterie  und 
Aorta  für  die  Erzeugungsstelle  beider  Töne.  Der  erste  Ton  ist 
durch  das  Aufrichten  der  Semilunarklappen  bedingt,  der  zweite 
durch  das  Herabgedrücktwerden  derselben. 

Diese  Ansicht  stützt  sich  auf  Versuche,  die  an  einem  miss- 
gebildeten neugebornen  Kinde  angestellt  wurden.  Das  Herz  dieses 
Kindes,  das  übrigens  voll  Leben  und  stark  gebaut  war,  lag  aus- 
serhalb der  Brusthöhle,  aus  der  es  durch  eine  runde  Öffnung  am 
obern  Theile  des  Brustbeines  hervorgetreten  war.  Es  war  ganz 
bloss,  ohne  Perikardium,  seine  Farbe  blass,  die  Oberfläche  tro- 
cken. Die  Lage  desselben  veränderte  sich  nach  der  Stellung  des 
Kindes;  wurde  dieses  in  eine  vertikale  Lage  gebracht,  so  sank 
das  Herz  bedeutend  tiefer,  die  grossen  Gefässe  kamen  zum  Vor- 
schein. Die  Axe  des  Herzens  war  vertikal,  die  Berührung  dessel- 
ben und  selbst  ein  leichter  Druck  störten  nicht  seine  Aktion 
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und  schienen  keinen  Schmerz  zu  verursachen.  Beim  unmittelbaren 
Anlegen  des  Ohres  an  das  Herz  hörte  man  den  doppelten  Herzton, 
und  zwar  den  ersten  viel  schwächer,  als  man  ihn  durch  die  Brust- 
wand zu  hören  gewohnt  ist.  Die  beiden  Töne  Hessen  sich  am  Grunde 
des  Herzens  am  stärksten,  an  der  Spitze  am  schwächsten  verneh- 
men. Um  die  Ursache  des  ersten  Tones  zu  ermitteln,  untersuchte 
Cruveilhier  jeden  Punkt  der  Oberfläche  der  Kammern,  konnte 
aber  weder  ein  Zittern,  noch  einen  Schall,  der  nicht  in  der  Fort- 
leitung begründet  gewesen  wäre,  daselbst  entdecken.  Er  schloss 
daraus,  dass  die  Vorhofsklappen  keinen  Schall  .geben,  und  dass 
der  erste  Herzton  durch  das  Aufrichten  der  Semilunarklappen  be- 
dingt sey,  indem  er  sich  am  stärksten  an  gleicher  Stelle  mit  dem 
zweiten  hören  Hess.  Zur  Bestätigung  dieser  Ansicht  führt  er  auch 
Erfahrungen  am  Krankenbette  an.  In  allen  Krankheiten  der  Se- 
milunarklappen sollen  bei  normalem  Zustande  der  Vorhofsklappen 
beide  Herztöne  verändert  seyn.  Als  Mitursache  des  ersten  Herz- 
tones nimmt  Cruveilhier  den  Schlag  des  Herzens  gegen  die 
Brustwand  an,  und  erklärt  daraus  die  Thatsaclie,  dass  sich  der 
erste  Her^ton  am  stärksten  an  der  der  Herzspitze  entsprechenden 
Stelle  des  Thorax  hören  lässt.  — Gazette  mddicale  de  Paris 
1841,  Nr.  32. 

Eigene  Ansicht  über  die  Ursache  der  Töne. 

Die  beiden  Herzkammern,  die  Aorta  und  Pulmonalarterie  können  jede  für 
sich  sowohl  den  ersten  als  den  zweiten  in  der  Herzgegend  vernehmbaren 

Ton  hervorbringen. 

Ich  glaube,  dass  zur  Lösung  der  Frage  über  die  Entstehung 
der  in  der  Herzgegend  hörbaren  Töne  Vivisektionen  nicht  hinrei- 
chen, und  dass  dazu  Beobachtungen  an  Gesunden  und  Kranken, 
und  sorgfältige  Vergleichungen  der  während  des  Lebens  beobach- 
teten Erscheinungen  mit  Sektionsbefunden  erforderlich  sind. 

Ist  das  Ohr  im  Auskultiren  geübt,  so  wird  man,  wenn  man 
Gelegenheit  hat,  viele  Gesunde  und  Kranke  zu  untersuchen,  fol- 
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gende  Angaben  bestätigt  finden:  Die  von  den  Herzbewegungen 
abhängigen  Töne  haben  bei  verschiedenen  ganz  gesundenlndividuen 
nicht  denselben  Grad  von  Deutlichkeit  und  Stärke;  sie  sind  bei 
dem  Einen  kaum  zu  vernehmen  und  nicht  scharf  begränzt,  bei  dem 
Andern  dagegen  sehr  hell,  selbst  einiger  Massen  klingend;  man 
kann  sie  in  einem  Falle  kaum  in  der  Herzgegend  vernehmen,  in- 
dess  sie  in  einem  andern  fast  an  der  ganzen  vorderen  Fläche  des 
Thorax  deutlich  gehört  werden,  und  selbst  bis  auf  den  Rücken  sich 
erstrecken;  bei  manchen  Menschen  hört  man  diese  Töne  besonders 
deutlich  an  der  Stelle  des  Thorax,  gegen  welche  das  Herz  an- 
schlägt, indess  bei  andern  die  Stelle  nur  undeutliche  Töne  gibt, 
welche  dagegen  viel  deutlicher  über  der  Pulmonalarterie  und  der 
Aorta  sich  vernehmen  lassen. 

Wenn  man  die  Töne  an  der  Stelle  des  Thorax,  welche  wäh- 
rend der  Kammersystole  gehoben  oder  am  stärksten  erschüttert 
wird,  mit  den  Tönen  vergleicht,  die  sich  oberhalb  der  Basis  des 
Herzens  an  den  Thoraxstellen,  unter  denen  die  Pulmonalarterie 
und  die  Aorta  liegt,  hören  lassen,  so  bemerkt  man  nicht  selten, 
dass  in  der  Herzgegend  der  erste,  d.  h.  der  mit  dem  Herzstosse 
synchronische,  Ton  länger  ist,  als  der  zweite,  dass  aber  oberhalb 
der  Basis  des  Herzens  der  Accent  auf  den  zweiten  Ton  fällt. 

Vergleicht  man  die  Töne  an  der  Stelle  des  Thorax,  wo  die 
Herzspitze  anschlägt  — die  also  dem  linken  Ventrikel  entspricht 

— mit  den  Tönen,  welche  sich  in  gleicher  Höhe  rechts  von  dieser 
Stelle  unter  dem  Brustbeine  — also  über  dem  rechten  Ventrikel 

— vernehmen  lassen,  so  bemerkt  man  zuweilen,  dass  die  Töne  an 
den  beiden  Stellen  in  Stärke  und  Helligkeit  differiren.  In  einigen 
Fällen  habe  ich  auch  in  der  Schallhöhe  Unterschiede  angetroffen. 

Auskultirt  man  endlich  oberhalb  der  Basis  des  Herzens  — 
etwas  über  der  Mitte  des  Brustbeins  — am  rechten  Rande  des 
Brustbeins,  unter  welcher  Stelle  die  Aorta  verlauft,  so  wird  man 
zuweilen  die  Töne  in  Stärke  und  Helligkeit,  und  in  sehr  seltenen 
Fällen  auch  in  der  Schallhöhe  von  jenen  verschieden  finden,  welche 
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man  beim  Ansetzen  des  Stethoskops  in  gleicher  Höhe,  aber  etwa 
einen  Zoll  links  vom  Brustbeine  erhält. 

Die  Unterschiede  der  Töne  an  den  bezeichneten  Stellen, 
welche  sich  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Menschen  wahrnehmen 
lassen,  treten  viel  deutlicher  hervor,  wenn  man  Individuen  unter- 
sucht, die  an  verschiedenen  krankhaften  Zuständen  des  Herzens 
leiden.  Man  muss  daher  diese  Unterschiede  zuerst  bei  Herzkran- 
ken suchen,  und  hat  man  sich  einmal  mit  denselben  vertraut  ge- 
macht, so  wird  man  dieselben  auch  bei  gesunden  Individuen,  wo 
sie  viel  weniger  auffallend  sind,  wahrnehmen. 

Hat  man  Gelegenheit,  viele  Herzkranke  zu  untersuchen,  so 
stösst  man  auf  Fälle,  wo  an  der  Thoraxstelle,  gegen  welche  die 
Herzspitze  anstösst  — im  linken  Ventrikel  — gar  kein  Ton  — 
weder  der  erste  noch  der  zweite  — sich  hören  lässt,  wo  man  viel- 
mehr an  dieser  Stelle  ein  einfaches  oder  doppeltes  Geräusch  — 
Blasen,  Sägen,  Raspeln  etc.  — vernimmt,  indess  rechts  von  dieser 
Stelle,  — dem  rechten  Ventrikel  entsprechend  — und  oberhalb 
der  Basis  des  Herzens  — über  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  — 
beide  Töne  deutlich  gehört  werden.  Gewöhnlich  sind  überdiess  die 
Töne  an  den  drei  Stellen  in  Stärke,  Helligkeit  etc.  nicht  gleich. 
In  andern  Fällen  dagegen  hat  man  im  linken  Ventrikel,  in  der 
Aorta  und  Pulmonalarterie  die  beiden  Töne,  die  gewöhnlich  eben- 
falls von  einander  differiren,  indess  über  dem  rechten  Ventrikel 
kein  Ton , sondern  ein  Geräusch  gehört  wird,  das  mit  der  Kam- 
mersystole synchronisch  ist. 

Noch  häufiger  sind  die  Fälle,  wo  dem  Verlaufe  der  Aorta 
entsprechend  ein  einfaches  oder  doppeltes  Geräusch  und  kein  Ton 
vernommen  wird,  da  doch  über  dem  rechten  und  linken  Ventrikel 
und  über  der  Pulmonalarterie  beide  Töne  sich  deutlich  hörbar  m ei- 
chen. Es  geschieht  auch,  dass  man  über  dem  linken  Ventrikel  und 
über  der  Aorta  ein  einfaches  oder  doppeltes  Geräusch  hört,  indess 
über  dem  rechten  Ventrikel  und  über  der  Pulmonalarterie  die  Töne 
fortbestehen ; oder  man  hört  über  dem  linken  und  rechten  Ven- 
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trikel,  oder  über  dem  rechten  Ventrikel  und  der  Aorta,  oder  über 
dem  linken  und  rechten  Ventrikel  und  über  der  Aorta  Geräusche, 
indess  an  den  Stellen,  wo  keine  Geräusche  sind,  die  Töne  sich 
deutlich  vernehmen  lassen,  oder  bloss  ein  undeutlicher  Schall  fort- 
besteht, oder  gar  nichts  gehört  wird. 

Sind  diese  Beobachtungen  richtig  — ich  glaube  es,  weil  ich 
sie  unzählige  Male  gemacht  habe,  und  weil  Andere,  die  mit  mir 
untersuchten,  dasselbe  fanden  — so  geht  daraus,  wie  es  mir 
scheint,  ziemlich  sicher  hervor,  dass  die  beiden  Herzkammern, 
die  Pulmonalarterie  und  die  Aorta  jede  für  sich  sowohl  den  ersten 
als  den  zweiten  in  der  Herzgegend  vernehmbaren  Ton  hervorbrin- 
gen können. 


Die  Verschiedenheiten  in  den  Tönen  hängen  häufig  mit  der  verschiedenen 
Beschaffenheit  der  Herzklappen  zusammen,  und  man  muss  darum  bei  Er- 
klärung der  Töne  das  Verhalten  der  Herzklappen  während  der  Herzbewe- 
gungen in  Betracht  ziehen. 

Hat  man  viele  an  Lebenden  gemachte  Beobachtungen  mit 
Sektionsbefunden  zusammengestellt,  so  kann  man  sich  der  Vermu- 
thung  nicht  erwehren,  dass  die  Verschiedenheiten  in  den  Tönen 
und  Geräuschen  wenigstens  häufig  mit  der  verschiedenen  Beschaf- 
fenheit der  Herzklappen  Zusammenhängen;  denn  man  findet,  wenn 
man  bei  einem  Kranken  Geräusche  statt  der  Töne  beobachtet  hat, 
in  der  Regel  abnorme  Zustände  der  Klappen  — Exkrescenzen, 
Verdickung,  Verkleinerung,  Verengerung  der  Ostien  etc.  — Doch 
kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  man  zuweilen  die  Klap- 
pen in  der  Leiche  nicht  ganz  normal  findet,  obgleich  die  Untersu- 
chung während  des  Lebens  keine,  oder  nur  eine  solche  Verände- 
rung in  den  Tönen  zeigte,  wie  sie  auch  bei  ganz  normaler  Beschaf- 
fenheit der  Klappen  möglich  ist.  Nicht  ein  jeder  abnorme  Zustand 
der  Klappen  kann  dem  zu  Folge  hinreichend  markirte  Verände- 
rungen in  den  Tönen  hervorbringen,  sondern  es  kann  diess  nur  bei 
gewissen  Abnormitäten  der  Klappen  der  Fall  seyn ; oder  es  wirken 
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zur  Veränderung  der  Töne  nebst  den  Abnormitäten  an  den  Klap- 
pen noch  andere  Umstände  mit. 

Wenn  inan  sich  eine  klare  Vorstellung  von  dem  zu  verschaf- 
fen sucht,  was  während  der  Herzbewegungen  an  den  Klappen  so- 
wohl im  normalen  als  abnormen  Zustande  derselben  vorgeht,  so 
lassen  sich  daraus  die  Bedingungen  ersehen,  unter  denen  sich  die 
Entstehung  der  Töne  an  den  Klappen,  die  Veränderung  dieser 
Töne,  und  die  Umwandlung  derselben  in  Geräusche  als  möglich 
denken  lässt.  Durch  eine  solche  Übersicht  der  möglichen  Bedin- 
gungen erhält  man  einen  Leitfaden  für  die  Beobachtungen,  und 
kann  durch  die  letzteren,  oder  selbst  durch  direkte  Versuche  das 
Wirkliche  von  dem  bloss  Möglichen  trennen. 

Verhalten  der  zwei-  und  dreispitzigen  Klappe  bei  den  Bewegungen  des 

Herzens. 

Laennec  behauptet,  dass  die  Papillarmuskeln  mit  den 
Klappen  in  einer  solchen  Verbindung  stehen,  dass  sie  bei  ihrer 
Kontraktion  nothwendiger  Weise  die  Klappen  öffnen.  Er  war  dar- 
um auch  der  Meinung,  dass  die  Papillarmuskeln  sich  mit  der  übri- 
gen Substanz  der  Kammern  nicht  gleichzeitig  kontrahiren ; dass  im 
Gegentheile  ihre  Kontraktion  während  der  Diastole  der  Kammern 
erfolge,  damit  dem  Blute  der  Eintritt  in  die  Kammern  gestattet 
werde.  Bouillaud  dagegen  hält  es  für  ganz  einleuchtend,  dass 
durch  die  Kontraktion  der  Papillarmuskeln  die  Klappe  geschlos- 
sen wird. 

Man  mag  die  Papillarmuskeln  und  dadurch  die  aus  ihnen  ent- 
springenden Fäden  in  der  Richtung,  die  sie  im  Herzen  haben,  so 
stark  anziehen,  als  man  will,  so  wird  die  Klappe  doch  nicht  ge- 
schlossen , und  die  Öffnung  wird  durch  strafferes  Anziehen  eben 
nicht  kleiner,  als  beim  gelinden  Zuge.  Es  wird  darum  auch  die 
Verkürzung  der  Papillarmuskeln  während  ihrer  Kontraktion  die 
Schliessung  der  Klappe  nicht  bewirken.  Man  bemerkt  auch  nicht, 
dass  im  erschlafften  Zustande  der  Papillarmuskeln  das  Blut  am 
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Einströmen  aus  den  Vorkammern  in  die  Kammern  gehindert  wäre, 
und  es  ist  dem  zu  Folge  die  Funktion  der  Papillarmuskeln  weder 
so,  wie  sich  dieselbe  Laennec  dachte,  noch  so,  wie  sie  von 
B o ui llaud  angenommen  wird.  Da  die  Kontraktion  der  Papillar- 
muskeln die  Schliessung  der  Klappe  nicht  bewirken  kann;  so  bleibt 
nichts  übrig,  als  dass  der  Blutstrom  selbst  durch  den  Andrang  ge- 
gen die  Klappe  dieselbe  schliesst.  Die  Fäden,  die  aus  den  Papil- 
larmuskeln in  die  Klappen  übergehen,  sind  offenbar  dazu  vorhan- 
den, um  das  Umschlagen  dieser  Klappen  zu  verhindern;  denn 
würde  der  freie  Rand  der  zwei-  und  dreispitzigen  Klappe  nicht 
durch  die  sehnigen  Fäden,  die  sich  an  ihm  ansetzen,  festgehalten, 
so  würden  die  Klappen  während  der  Kammersystole  durch  den 
Blutstrom  theils  in  die  Vorhöfe,  theils  gegen  die  Arterienmündun- 
gen hingetrieben  werden,  und  es  könnte  vom  Schliessen  dieser 
Klappen  keine  Rede  seyn. 

Die  sehnigen  Fäden  vertheilen  sich  an  den  Klappen  auf  eine 
Weise,  die  für  die  Funktion  dieser  Klappen  von  der  höchsten 
Wichtigkeit  ist,  so  dass  ohne  eine  solche  Disposition  der  sehnigen 
Fäden  die  zwei-  und  dreispitzige  Klappe  den  Rücktritt  des  Blutes 
aus  den  Kammern  in  die  Vorkammern  während  der  Kammersystole 
nicht  hindern  könnte. 

Von  jedem  Papillarmuskel  laufen  mehrere  stärkere  Fäden 
gegen  die  Mitte  derjenigen  Klappenfläche,  die  der  Herzkammer 
zugekehrt  ist,  und  inseriren  sich  daselbst,  oder  es  laufen  einige 
derselben  bis  zur  Basis  der  Klappe,  und  inseriren  sich  an  der  Ver- 
einigung der  Klappe  mit  der  Kammerwandung.  Aus  diesen  stär- 
keren Fäden  — etwa  in  deren  Mitte  — und  zum  Theil  auch  aus 
Papillarmuskeln  entspringen  schwächere  Fäden,  die  sich  etwas 
näher  gegen  den  freien  Rand  der  Klappe  inseriren.  Diese  schwä- 
cheren Fäden  dienen  noch  zarteren  zum  Anhaltspunkte  , welche 
sich  noch  näher  gegen  den  freien  Rand  der  Klappe,  und  an  diesem 
selbst,  inseriren.  An  der  dem  Vorhofe  zugekehrten  Fläche  der 
Klappe  ist  kein  sehniger  Faden  befestigt. 


188 


Zieht  man  die  Papillarmuskeln  in  der  Richtung,  die  sie  im 
Herzen  haben,  an,  so  sieht  man,  dass  durch  dieses  Anziehen  bloss 
die  stärkeren  Fäden,  die  nicht  aus  den  Papillarmuskeln  selbst 
entspringen,  gespannt  werden:  die  schwächeren  Fäden,  die  nicht 
aus  den  Papillarmuskeln,  sondern  aus  den  stärkeren  Fäden  ihren 
Ursprung  nehmen,  und  sich  näher  gegen  den  freien  Rand  der 
Klappe,  oder  an  diesem  Rande  selbst  inseriren,  bleiben  bei  dem 
stärksten  Zuge  erschlafft.  Durch  ein  solches  Anziehen  der  Papil- 
larmuskeln spannt  man  darum  nie  den  freien  Rand  der  Klappe ; 
diese  wird  vielmehr  bloss  von  ihrem  Anheftungspunkte  an  bis  da- 
hin gespannt,  wo  sich  die  aus  den  Papillarmuskeln  entspringenden 
sehnigen  Fäden  inseriren.  Der  ganze  übrige  Theil  der  Klappe  — 
vom  freien  Rande  bis  zur  Mitte  derselben  — bleibt  schlaff. 

Wenn  man  gegen  den  schlaffen  Theil  der  Klappe,  in  der 
Richtung  gegen  den  Vorhof  zu,  bläst,  so  bläht  sich  derselbe  wie 
ein  Segel  auf.  Eben  diess  geschieht,  wenn  man  Wasser  gegen  die 
Klappe  giesst. 

Wenn  während  der  Kammersystole  das  Blut  gegen  den  Vor- 
hof zurückströmen  will,  so  muss  es  den  schlaffen  Theil  der  Klappe 
gegen  den  Vorhof  zu  so  weit  aufblähen,  als  es  die  sich  daselbst  in- 
serirenden  sehnigen  Fäden  gestatten.  Durch  eine  solche  Aufblä- 
hung der  Klappe  verschliesst  das  Blut  sich  selbst  den  Weg  in  den 
Vorhof,  wenn  die  Klappe  durch  die  Fäden  in  einer  solchen  Rich- 
tung gehalten  wird,  dass  nach  dem  Aufblähen  keine  Öffnung  zu- 
riickbleibt.  Aus  diesem  Grunde  können  die  sehnigen  Fäden  der 
zwei-  und  dreispitzigen  Klappe  nicht  an  willkürlichen  Stellen  der 
Kammerwandung  befestigt  seyn,  und  sie  können  nicht  eine  will- 
kürliche Länge  haben. 

Die  Weite  der  Kammern  ist  im  Beginne  der  Systole  eine  an- 
dere, als  am  Ende  derselben,  und  die  Insertionsstellen  der  Papil- 
larmuskeln rücken  den  Befestigungsstellen  der  zwei-  und  dreispi- 
tzigen Klappe  im  Fortgange  der  Kammersystole  immer  näher.  Muss 
die  Länge  der  sehnigen  Fäden  eine  bestimmte  seyn,  damit  die 
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Klappe  schliessen  könne,  so  lässt  sich  leicht  einsehen,  dass  die 
sehnigen  Fäden,  welche  die  Klappe  in  der  gehörigen  Richtung 
halten  sollen,  aus  Papillarmuskeln  entspringen  müssen. 

Würden  sie  nämlich  unmittelbar  aus  der  Herzwandung  ent- 
springen, so  müssten  sie,  falls  ihre  Länge  mit  dem  Beginn  der 
Kammersystole  gerade  die  richtige  wäre,  im  Fortgange  der  Sy- 
stole zu  lang  werden,  und  im  Gegentheil  würden  sie  der  Kammer- 
diastole hinderlich  seyn,  wenn  sie  nur  die  Länge  hätten,  um  die 
Klappe  gegen  das  Ende  der  Kammersystole  in  der  nöthigen  Rich- 
tung zu  erhalten.  Weil  ein  Wechsel  in  der  Länge  der  sehnigen 
Fäden  nicht  möglich  ist,  so  müssen  diese  sehnigen  Fäden  mit  Mus- 
keln Zusammenhängen,  und  der  Zweck  der  Papillarmuskeln  ist 
offenbar  der,  durch  die  abwechselnde  Verkürzung  und  Verlänge- 
rung die  Klappe  in  der  gehörigen  Richtung  zu  erhalten.  So  wie 
nämlich  im  Fortgange  der  Kammersystole  die  Insertionsstelle  der 
Papillarmuskeln  den  Befestigungsstellen  der  zwei-  und  dreispitzi- 
gen Klappe  immer  näher  rücken,  verkürzen  sich  die  Papillarmus- 
keln, und  die  aus  ihnen  entspringenden  sehnigen  Fäden  würden, 
falls  das  Blut  nicht  gegen  sie  andrängen  würde,  in  derselben  Span- 
nung bleiben,  in  welcher  sie  im  Beginne  der  Kammersystole  wa- 
ren, und  würden  dieselbe  Spannung  auch  bei  der  Kammerdiastole 
beibehalten,  weil  im  Verhältnisse  des  Auseinandertretens  der  Herz- 
wandungen die  Papillarmuskeln  sich  verlängern. 

Die  Richtigkeit  der  hier  auseinandergesetzten  Ansicht  über 
die  Funktion  der  Papillarmuskeln  scheint  mir  auch  dadurch  bestä- 
tigt zu  werden,  dass  der  am  Septum  gelegene  Theil  der  dreispitzi- 
gen Klappe  seine  sehnigen  Fäden  nur  aus  sehr  kurzen  Papillar- 
muskeln, oder  unmittelbar  aus  der  Herzwand  erhält.  Die  Inser- 
tionsstellen dieser  sehnigen  Fäden  am  Septum  rücken  nämlich 
den  Anheftungsstellen  des  zugehörigen  Theiles  der  Klappe  wäh- 
rend der  Kammersystole  wenig  oder  gar  nicht  näher,  und  entfer- 
nen sich  darum  während  der  Kammerdiastole  eben  so  wenig.  Hier 
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ist  ein  sehniger  Faden  zum  Festhalten  der  Klappe  hinreichend, 
indem  kein  Wechsel  in  der  Länge  dieses  Fadens  nothwendig  ist.  *) 

Nach  allem  bisher  Gesagten  bestehen  die  Bewegungen,  welche 
die  zwei-  und  dreispitzige  Klappe  macht,  im  Folgenden:  Wäh- 
rend der  Kontraktion  der  Kammern  wird  durch  die  Verkürzung 
der  Papillarmuskeln  das  Heraustreten  der  Klappe  aus  den  Kam- 
mern und  deren  Bewegung  gegen  das  Ostium  arteriosum  verhin- 
dert. Die  Papillarmuskeln  und  die  aus  ihnen  entspringenden  seh- 
nigen Fäden  werden  zu  gleicher  Zeit  einander  genähert,  somit 
auch  die  Fläche  der  Klappe,  wo  sich  die  Fäden  ansetzen,  gefal- 
tet, und  die  Klappenöffnung  verkleinert. 

Die  übrig  bleibende  Öffnung  wird  durch  den  Theil  der  Klappe, 
der  durch  die  Verkürzung  der  Papillarmuskeln  nicht  angezogen 
wird,  geschlossen.  Dieser  wird  nämlich  durch  das  andrängende 
Blut  wie  ein  Segel  aufgebläht,  die  einzelnen  Punkte  des  freien 
Randes  der  Klappe  kommen  wechselweise  in  Berührung,  und  tlieils 
dadurch,  dass  sie  sich  gegen  einander  stützen,  hauptsächlich  aber 
durch  die  sehnigen  Fäden  wird  das  Umschlagen  des  freien  Randes 
verhindert.  Da  die  zum  freien  Rande  verlaufenden  zarten  Fäden 
aus  den  stärkeren  sehnigen  Fäden  entspringen,  welche  von  den 
Papillarmuskeln  auslaufen,  so  werden  durch  den  Druck  des  Blutes 
gegen  den  aufgeblähten  Klappentheil  sämmtliche , aus  den  Mus- 
keln entspringende  sehnige  Fäden  durch  die  sich  an  ihnen  anhef- 
tenden feineren  Fäden  näher  an  einander  gezogen,  und  dadurch  in 
eine  gekrümmte  Richtung  gebracht. 

Mit  der  Kammerdiastole  verlängern  sich  die  Papillarmuskeln 
und  treten  auseinander.  Das  aus  dem  Vorhofe  andrängende  Blut 
würde  die  Klappe  gegen  die  Herzwandungen  und  zum  Theil  gegen 
die  Arterienmündung  drücken,  wenn  dieselbe  durch  die  sehnigen 
Fäden  nicht  in  ihrer  bestimmten  Lage  gehalten  würde.  Die  sehni- 


*)  Den  hier  angegebenen  Zweck  der  Papillarmuskeln  hat  bereits  Pro- 
fessor Weber  — Hildebrand t’s  Anatomie  — gezeigt. 
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gen  Fäden,  die  aus  den  Papillarmuskeln  entspringen,  sind  aus  die- 
sem Grunde  auch  während  der  Kammerdiastole  nicht  erschlafft; 
denn  wären  sie  es,  so  könnte  mit  Beginn  der  Kammersystole  die 
Klappe  nicht  schon  in  der  zum  augenblicklichen  Schliessen  erfor- 
derlichen Richtung  seyn ; es  würde  jedesmal  ein  grosser  Theil  des 
Blutes  aus  der  Kammer  in  die  Vorkammer  zurückkehren,  und  die 
Klappe  müsste  durch  die  sich  zusammenziehenden  Papillarmus- 
keln, oft  gegen  den  Blutstrom,  in  die  gehörige  Stellung  gezo- 
gen werden.  *) 

Weicht  die  Klappe  von  ihrer  normalen  Konfonnation  ab,  so 
ist  sie  entweder  nicht  im  Stande  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  der 
Kammer  in  die  Vorkammer  während  der  Kammersystole  zu  hem- 
men — die  Klappe  ist  insuffizient,  — oder  sie  setzt  dem  Eintreten 
des  Blutes  aus  der  Vorkammer  in  die  Kammer  während  der  Kam- 
merdiastole Hindernisse  entgegen. 

Das  erste  findet  statt  bei  Verdickung  und  Verkürzung  des 
freien  Randes  der  Klappe,  oder  bei  Verwachsung  desselben  mit 
den  aus  der  Mitte  der  Klappenfläche  kommenden  sehnigen  Fäden, 


*)  Dr.  Kürschner  hat  Muskelfasern  entdeckt,  die  vom  Vorhofe  in 
die  Klappe  gehen,  und  an  den  Anheftungsstellen  der  Papillarmus- 
kelsehnen  enden.  Sie  sollen  sich  jedoch  nicht  mit  den  stärkeren  Seh- 
nen — den  Sehnen  der  ersten  Ordnung  — verbinden,  sondern  mit 
den  Sehnen  der  zweiten  Ordnung,  nämlich  mit  den  dem  freien  Klap 
penrande  näher  gelegenen,  und  zwar  entweder  unmittelbar  oder  mit- 
telst sehniger  Fäden.  Sie  wurden  seitdem  von  Baumgarten,  an 
hypertrophischen  Herzen  von  Rokitansky  und  Bouillaud  und 
bei  Hausthieren  von  Rigot  gefunden.  Müller  — Wiener  Viertel- 
jahrschrift für  wissensch.  Veterinärkunde  — demonstrirte  sie  bei 
Pferden,  Rindern,  Ziegen,  Hunden,  Katzen,  an  einem  Löwen  und  auch 
an  Menschenherzen.  Nach  Kürschner  sollen  diese  Muskeln  den 
Zweck  haben,  das  Klappensegel  bei  der  Kontraktion  des  Vorhofes 
von  den  Sehnen  der  ersten  Ordnung  zu  entfernen,  und  so  am  Rande 
des  Vorhofes  zu  stellen,  dass  dasselbe  nur  vorgeschoben  und  ausge- 
dehnt zn  werden  braucht,  um  das  Ostiwm  venosum  zu  decken. 
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bei  Verkürzung  oder  Verlängerung  oder  Zerreissung  der  sehnigen 
Fäden,  bei  Anlagerung  von  Exkrescenzen,  Blutcoagulum  etc.  am 
Klappenrande,  bei  Verwachsung  der  Klappenfläche  mit  der  Wan- 
dung des  Ventrikels;  das  letztere  dagegen  wird  durch  bedeutende 
Exkrescenzen  oder  Blutcoagula  oder  Kalkkonkremente  etc.  an  der 
gegen  den  Vorhof  gekehrten  Klappenfläche,  oder  dadurch  hervor- 
gebracht, dass  durch  Verwachsung  der  sehnigen  Fäden  unter  ein- 
ander, und  mit  dem  freien  Rande  der  Klappe,  der  letztere  sich 
nicht  aus  einander  drängen  lässt. 

Verhalten  des  Semilunarklappen. 

Die  Semilunarklappen  an  der  Aorta  und  Pulmonalarterie 
werden  bekanntlich  während  der  Kammersystole  durch  das  in  die 
Arterie  eingetriebene  Blut  gegen  die  Wand  der  Arterie  gepresst, 
während  der  Kammerdiastole  aber  durch  das  in  Folge  der  Elasti- 
zität der  Arterien  nach  vor-  und  rückwärts,  also  auch  gegen  die 
Kammern  hin  getriebene  Blut  wieder  aufgebläht. 

Durch  Exkrescenzen,  Kalkkonkremente  etc.,  die  sich  an  den 
Aortaklappen  entwickeln,  oder  durch  Verwachsung  der  drei  Klap- 
pen unter  einander,  werden  dieselben  zuweilen  unbeweglich,  las- 
sen sich  nicht  gegen  die  Wand  der  Arterie  drängen,  und  hemmen 
so  den  Eintritt  des  Blutes  in  die  Aorta.  Ist  der  freie  Rand  dieser 
Klappen  verkürzt  oder  umgestülpt,  oder  mit  Exkrescenzen  besetzt, 
sind  sie  von  ihren  Anheftungsstellen  theilweise  losgerissen  oder 
durchlöchert,  so  sind  sie  nicht  im  Stande,  den  Rückfluss  des  Blu- 
tes aufzuhalten,  und  das  Blut  stürzt  während  der  Kammerdiastole 
aus  der  Aorta  in  die  linke  Kammer  zurück. 

Ob  die  Aortaklappen  während  des  Lebens  geschlossen  haben, 
lässt  sich  in  der  Leiche  sehr  leicht  nachweisen.  Giesst  man  näm- 
lich bei  normaler  Beschaffenheit  der  Aortaklappen  Wasser  in  die 
Aorta,  so  gelangt  dieses  nicht  in  die  linke  Herzkammer,  sondern 
bleibt  in  der  Aorta  stehen,  indem  die  geschlossenen  Klappen  des- 
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sen  Abfluss  hindern;  wogegen  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen 
das  Wasser  in  die  linke  Kammer  herabsinkt. 

Für  die  zwei-  und  dreispitzige  Klappe  hat  man  am  Kadaver 
diese  Probe  nicht.  Öffnet  man  den  linken  Ventrikel  an  der  Spitze, 
und  giesst  nach  Unterbindung  der  Aorta  Wasser  durch  die  ge- 
machte Öffnung,  so  wird  der  Abfluss  des  Wassers  in  den  Vorhof 
durch  die  zweispitzige  Klappe  zuweilen  gehindert.  Man  überzeugt 
sich  jedoch  nach  Wiederholung  dieses  Experimentes,  dass  dadurch 
über  die  Beschaffenheit  der  Klappe  nichts  ermittelt  werden  kann. 
Wenn  man  einen  Ventrikel  mit  Wasser  füllt,  die  Arterienmün- 
dung desselben  zuhält,  und  dann  den  Ventrikel  komprimirt,  so 
wird  die  zwei-  oder  dreispitzige  Klappe  zwar  aufgebläht,  aber 
sie  hemmt  den  Rückfluss  des  Wassers  nicht  vollständig,  selbst 
wenn  sie  ganz  normal  ist.  Der  Grund  davon  ist  offenbar  der,  dass 
die  Kontraktion  der  Papillarmuskeln  und  die  allseitige  Verkleine- 
rung der  Herzhöhlen  nicht  nachgeahmt  werden  kann.  Ob  also  die 
zwei-  oder  dreispitzige  Klappe  während  des  Lebens  geschlossen 
habe , kann  man  im  Kadaver  nur  aus  der  Konformation  der  Klappe, 
der  sehnigen  Fäden  und  der  Papillarmuskeln,  und  nach  den  Ver- 
änderungen, welche  die  Insuffizienz  dieser  Klappen  in  den  Vorhö- 
fen herbeizuführen  pflegt,  beurtheilen.  *) 


*)  Wenn  man  nach  Baum  garten  eine  Herzkammer,  nachdem  alles 
Blut  aus  den  Herzhöhlen  entfernt  und  die  Aorta  und  Pulmonalar- 
terie unterbunden  ist,  in  einer  passenden  Lage  durch  den  aufge- 
schlitzten Vorhof  so  vollständig  als  möglich  mit  Wasser  füllt,  so 
dass  die  Klappe  an  der  Oberfläche  des  Wassers  schwimmt,  und  nun 
mittelst  einer  Spritze  rasch  einen  Wasserstrahl  gegen  die  Spalte  der 
Klappe  treibt,  so  wird  eine  vollständige  Füllung  des  Ventrikels  be- 
werkstelligt, die  Klappe  schliesst  dann  vollkommen,  und  man  kann 
das  Herz  umkehren,  ohne  dass  das  Wasser  durch  die  Vorhofsklappe 
abfliesst.  Ein  sicheres  Urtheil  über  die  Schlussfähigkeit  der  Klappe 
während  des  Lebens  gestattet  jedoch  auch  dieser  Versuch  nicht,  da 
die  Kontraktionsfähigkeit  der  Papillarmuskeln  dabei  nicht  in  Be- 
tracht kommt. 


Skoda,  Perk.  5.  Aufl. 
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a)  Erklärung  der  Töne  in  den  Herzkammern. 

Die  Vergleichung  der  Beobachtungen  an  Lebenden  mit  Sek- 
tionsbefunden zeigt,  dass  über  dem  linken  Ventrikel  nur  selten 
ein  deutlicher  erster  Ton  gehört  wird,  wenn  die  zweispitzige  Klappe 
nicht  im  Stande  ist,  den  Rückfluss  des  Blutes  in  die  linke  Vor- 
kammer während  der  Kammersystole  zu  hemmen  — wenn  die 
zweispitzige  Klappe  insuffizient  ist.  — Man  hört  in  einem  solchen 
Falle  an  der  Stelle  des  Thorax , gegen  welche  die  Herzspitze  an- 
schlägt, in  der  Regel  ein  Geräusch,  das  mit  der  Kammersystole 
gleichzeitig  ist,  indess  sich  an  allen  übrigen  Stellen  der  Herzge- 
gend der  erste  Ton  deutlich  vorfinden  kann.  Dasselbe  gilt  vom 
rechten  Ventrikel,  wenn  die  dreispitzige  Klappe  insuffizient  gewor- 
den ist.  Man  hört  dann  über  dem  rechten  Ventrikel  keinen  deut- 
lichen ersten  Ton,  — obgleich  derselbe  im  linken  Ventrikel,  in 
der  Aorta  und  Pulmonalarterie  vernehmlich  seyn  kann,  — und 
statt  dessen  in  der  Regel  ein  Geräusch. 

Der  erste  Ton  in  den  Ventrikeln  entsteht  demnach  in  der  Re- 
gel durch  die  plötzliche  Unterbrechung  der  Blutströmung  gegen 
den  Vorhof  in  Folge  der  Aufblähung  der  zwei-  und  dreispitzigen 
Klappe;  also  durch  das  Anschlägen  des  Blutes  gegen  diese  Klap- 
pen. Jeder  Stoss  erzeugt  bekanntlich  einen  Schall,  der  um  so  dum- 
pfer erscheint,  je  weicher  der  stossende  oder  gestossene  Körper  ist. 
Die  Spannung,  in  welche  die  Klappe  durch  den  Druck  des  Blutes» 
plötzlich  versetzt  wird,  trägt  ohne  Zweifel  zur  Erzeugung  des  ersten 
Tones  bei;  denn  Fäden  und  Membranen  geben  bei  plötzlicher  Span- 
nung einen  Schall  — nicht  bloss  in  der  Luft,  wie  Gen  drin  und 
Andere  glauben,  — sondern  auch  unter  Wasser.  Der  Umstand, 
dass  der  erste  Ton  oft  hell  und  klappend  und  zuweilen  selbst  klin- 
gend gehört  wird,  scheint  vorzüglich  dafür  zu  sprechen,  dass  die 
Spannung  der  Klappen  zu  seiner  Erzeugung  beiträgt. 

Der  erste  Ton  kann  aber  offenbar  zuweilen  auch  durch  das 
Anschlägen  des  Herzens  gegen  die  Brustwand  entstehen.  Wenn 
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man  am  Kadaver  an  der  Innenfläche  der  Brustwand  mit  dem  Fin- 
ger oder  mit  der  etwas  fest  gedrückten  Herzspitze  etc.  anschlägt, 
so  hört  man  durch  ein  aussen  angesetztes  Stethoskop  entweder  ein 
Klirren,  oder  einen  Schall,  der  von  dem  gewöhnlichen  ersten  Herz- 
töne in  nichts  abweicht.  Wenn  ein  Theil  der  Herzwand  während 
der  Kammerdiastole  von  der  Brustwand  etwas  entfernt  ist,  wäh- 
rend der  Systole  aber  gegen  dieselbe  schlägt,  oder  selbst  wenn  das 
Herz  während  der  Kammersystole  gegen  eine  andere  Stelle  der 
Brustwand  anschlägt,  als  da,  wo  es  während  der  Diastole  anliegt, 
muss  sich  gleichfalls  entweder  ein  klirrender  Schall  erzeugen,  oder 
es  entsteht  ein  dem  gewöhnlichen  ersten  Herztone  ganz  gleicher 
Schall , denn  die  Herzsubstanz  wird  während  der  Kammersystole 
hart.  Stösst  das  Herz  gegen  dieselbe  Stelle  der  Brustwand,  in 
welcher  es  während  der  Kammerdiastole  anliegt,  so  kann  der  Herz- 
stoss  keinen,  oder  doch  einen  nur  sehr  dumpfen  Schall  erzeugen. 

Das  Muskelgeräusch  des  Herzens  lässt  sich,  weil  kein  Mus- 
kel einen  begränzten,  klappenden  oder  gar  klingenden  Schall  gibt, 
nie  als  ein  klappender  Ton,  sondern  immer  nur  als  ein  dumpfer 
gedehnter  Schall  annehmen,  den  ich  nach  der  von  mir  gewählten 
Bezeichnung  nie  einen  Ton  nennen  könnte,  sondern  als  einen 
undeutlichen,  dem  Geräusche  sich  nähernden  Schall  anführen 
müsste.  *)  Ich  weiss  aus  Beobachtungen  an  Lebenden  noch  nicht, 
ob  die  Kontraktion  der  Herzsubstanz  wirklich  von  einem  solchen 
Schalle  begleitet  sey.  Die  Fälle,  wo  bei  heftigem  Herzstosse,  also 
bei  starker  Kontraktion  der  Herzsubstanz,  kein  erster  Herzton  ge- 
hört wird,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 


*)  Die  Töne  des  Herzens  lassen  sich  durch  tik-tak,  tom-tum,  dohm-lopp, 
ohmdk  etc.  bezeichnen ; die  Geräusche  durch  schuh,  tschuh,  ruh  etc. 

Ein  Schall,  der  sich  mit  einem  kurzen  a,  u etc.,  oder  mit  de, 
do,  the,  thu  etc.,  oder  endlich  mit  uh,  duh  etc.  bezeichnen  lässt,  ist 
kein  Ton,  und  auch  kein  ausgeprägtes  Geräusch;  er  ist  ein  unbe- 
stimmter Schall.  Ein  Schall,  der  mit  schuh,  tschok,  rohm,  etc.  be 
zeichnet  werden  muss,  ist  ein  Geräusch,  das  mit  einem  Ton  endet  eto. 
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Die  hier  erwähnten  Ursachen  des  ersten  Herztones  reichen 
nicht  für  alle  Fälle  aus;  insbesondere  erweisen  sich  alle  bisherigen 
Versuche  zur  Erklärung  der  Modifikationen  des  ersten  Herztones 
als  unvollkommen. 

Die  Erklärung  des  zweiten  Tones  in  den  Ventrikeln  hat  grös- 
sere Schwierigkeiten,  als  die  des  ersten.  Man  kann  nicht  behaup- 
ten, dass  bei  normaler  Beschaffenheit  des  Herzens  der  zweite  Ton 
in  den  Ventrikeln  immer  gebildet  wird;  indem  es  häufig  wahr- 
scheinlich, nicht  selten  auch  gewiss  ist,  dass  der  zweite  Ton,  den 
man  über  dem  Herzen  hört,  in  den  Arterien  entsteht,  und  wegen 
seiner  Intensität  sich  auch  in  einiger  Entfernung  vernehmen  lässt. 
Aber  es  gibt  gewiss  Fälle,  wo  man  genöthigt  ist,  die  Entstehung 
des  zweiten  Tones  in  der  Gegend  der  Ventrikel  selbst  zuzugeste- 
hen. Es  sind  diess  solche,  wo  man  den  zweiten  Ton  über  der  Ba- 
sis des  Herzens  fast  gar  nicht,  oder  nur  sehr  schwach,  dagegen  an 
der  Herzspitze  sehr  laut  und  hell  vernimmt.  Durch  ein  Anschlä- 
gen des  Herzens  gegen  die  Brustwand  lässt  sich  ein  solcher  zweiter 

i 

Ton  in  der  Gegend  der  Herzspitze  nicht  begreifen,  weil  während 
der  Kammerdiastole  kein  Anschlägen  statt  findet. 

Bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  und  normaler  Beschaffen- 
heit der  Bikuspidalis  erfolgt  der  Schluss  der  letzteren  nothwendig 
während  der  Kammerdiastole  durch  den  Druck  des  Blutes  aus  der 
Aorta,  und  dadurch  könnte  der  zweite  Ton  im  linken  Ventrikel 
entstehen.  Ich  habe  jedoch  nur  selten  einen  lauten  zweiten  Ton 
im  linken  Ventrikel  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  beobachtet. 
Bei  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  dagegen  kommt  ein  ver- 
stärkter zweiter  Ton  an  der  Herzspitze  häufiger  vor. 

Bei  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  hört  man  zu- 
weilen statt  eines  gedehnten  Geräusches  mit  der  Diastole  über 
dem  linken  Ventrikel  zwei  dumpfe  Töne.  Diese  Erscheinung  be- 
nützt Gendrin  zur  Begründung  seiner  Erklärung  des  zweiten 
Herztons,  indem  er  den  doppelten  zweiten  Ton  aus  der  ungleich- 
zeitigen Anfüllung  der  beiden  Ventrikel  ableitet.  Mir  ist  es  wahr- 
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scheinlicher,  dass  die  besagten  beiden  Töne  Theile  eines  Geräu- 
sches sind,  das  an  der  verengten  Stelle  entsteht.  Es  verwandelt 
sich  nämlich  das  Geräusch  der  Verengerung  bei  schwacher  Herz- 
bewegung nicht  selten  in  zwei,  zuweilen  in  drei  Töne.  Ferner  lässt 
sich  in  manchen  Fällen  das  Geräusch  an  einem  Punkte  noch  voll- 
ständig hören,  während  in  der  Umgebung  zwei  oder  drei  Töne  — 
gleichsam  die  stärkeren  Momente  des  Geräusches  — gehört 
werden. 


ß)  Erklärung  der  Töne  in  den  Arterien. 

In  jeder  grösseren  Arterie  kann  man  in  seltenen  Fällen  gleich- 
zeitig mit  dem  Pulse  der  Arterie  einen  Schall  hören,  der  genau 
einem  gewöhnlichen  Herztone  gleicht.  Ich  glaube  nicht,  dass  es 
Jemanden  beifallen  kann,  Töne,  die  sich  in  der  Arteria  crura- 
lis  oder  brachialis  hören  lassen,  durch  Fortpflanzung  aus  dem 
Herzen  zu  erklären;  nicht  minder  muss  man  die  Töne  in  der  Ge- 
gend der  Carotis  und  Subclavia  durch  diese  Arterien  hervorge- 
bracht ansehen,  wenn  in  der  Herzgegend  entweder  keine  Töne 
vernehmbar  sind,  oder  doch  schwächer,  als  am  Halse,  gehört  wer- 
den. Die  letztere  Beobachtung  ist  besonders  häufig  zu  machen; 
aber  man  hat  diese  Erscheinung  gewöhnlich  einem  besonderen 
Schallleitungsvermögen  zugeschrieben,  oder  gar  nicht  erklärt. 
Dass  der  Schall  sich  nach  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der 
Brustorgane  verschieden  in  ihnen  fortpflanzt,  ist  eine  unbezweifel- 
bare  Sache.  Man  wird  aber  Fälle  genug  finden,  wo  sich  die  Stärke 
der  Töne  unter,  oder  über  den  Schlüsselbeinen  bei  der  Schwäche 
derselben  in  der  Herzgegend  durch  Schallleitung  gar  nicht  erklä- 
ren lässt,  weil  die  Lungen  sich  im  vollkommen  gesunden  Zustande 
befinden.  Auch  Bouillaud  schreibt  den  Arterien  einen  Schall 
zu,  den  er  aber  nicht  als  gleichartig  mit  einem  Herztone  angibt, 
sondern  mit  dem  Schalle  vergleicht,  den  man  mit  den  Fingern  her- 
vorbringt, wenn  man  einen  Nasenstüber  gibt.  Allerdings  geben 
die  vom  Herzen  entfernteren  Arterien  ungleich  häufiger  einen  bloss 


198 


so  klanglosen  Schall,  als  ihn  Bouillaud  beschreibt;  die  näheren 
dagegen  — die  Garotis , Subclavia,  die  Aorta  und  Pulmonalar- 
terie — geben  in  der  Regel  eben  so  laute  Töne , als  diese  in  der 
Herzgegend  hörbar  sind,  und  im  Gegentheil  sind  die  in  der  Herz- 
gegend hörbaren  Töne  zuweilen  ebenfalls  klanglos. 

Der  in  den  Arterien  synchronisch  mit  der  Pulsation  hörbare 
Ton  lässt  sich  aus  der  plötzlich  vermehrten  Spannung  der  Arte- 
rienhäute begreifen.  Der  zweite  Ton  ist  in  der  Aorta  und  Pulmo- 
nalarterie, und  gewöhnlich  auch  in  der  Garotis  und  Subclavia 
hörbar.  In  den  übrigen  Arterien  hört  man  mit  seltenen  Ausnah- 
men keinen  mit  der  Systole  der  Arterie  zusammenfallenden  Schall. 

Der  zweite  Ton  in  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  entsteht 
offenbar  durch  den  Stoss  der  in  den  Arterien  enthaltenen  Blutsäule 
gegen  die  Semilunarklappen  nach  der  Systole  der  Herzkammern. 
Das  in  die  elastischen  Arterien  durch  die  Kammersystole  getrie- 
bene Blut  wird  durch  dieselben  gepresst,  und  sobald  der  Trieb  vom 
Herzen  aufgehört  hat,  nothwendiger  Weise  auch  gegen  das  Herz 
schnell  zurückgedrängt. 

Die  Strömung  des  Blutes  gegen  das  Herz  wird  durch  die  halb- 
mondförmigen Klappen  plötzlich  gehemmt.  Der  Stoss,  den  diese 
erleiden,  theilt  sich  den  Arterienwänden  mit,  und  nicht  bloss  die 
Aorta  und  Pulmonalarterie  geben  dadurch  einen  Ton,  sondern  die- 
ser wird  auch  nicht  selten  in  der  Garotis  und  Subclavia  gehört, 
und  zwar  selbst  dann,  wenn  die  Aorta  die  zur  Erzeugung  eines 
Tones  nöthige  Beschaffenheit  verloren  hat.  Diese  Erklärung  des 
zweiten  Tones  in  der  Pulmonalarterie  und  Aorta  ist  durch  Beob- 
achtungen an  Gesunden  und  Kranken  ausser  Zweifel  gesetzt,  und 
der  besagte  zweite  Ton  scheint  auf  keine  andere  Weise  zu  ent- 
stehen. 

Sind  die  Semilunarklappen  der  Aorta  insuffizient  geworden , 
so  hört  man  über  der  Aorta  keinen  zweiten  Ton,  sondern  statt 
dessen  ein  Geräusch;  über  der  Pulmonalarterie  dagegen  bleibt  der 
zweite  Ton  deutlich  hörbar.  Sind  die  Häute  der  Pulmonalarterie 
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über  das  Normale  gespannt,  was  jedesmal  bei  Überfüllung  des  klei- 
nen Kreislaufes  mit  Blut  erfolgen  muss,  so  wird  der  zweite  Ton 
über  der  Pulmonalarterie  sehr  verstärkt  gehört,  während  er  über 
der  Aorta  schwach,  oder  unhörbar,  oder  durch  ein  Geräusch  er- 
setzt seyn  kann.  Die  stark  gespannte  Pulmonalarterie  drückt  mit 
grösserer  Kraft  auf  das  enthaltene  Blut,  und  der  Stoss  der  Blut- 
säule gegen  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  wird  aus 
diesem  Grunde  heftiger. 

Neuere  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Herztöne. 

Professor  Rapp  — Zeitschrift  für  rationelle  Medizin,  8.  Bd. 
— lässt  den  ersten  Ton  nur  in  den  Ventrikeln,  den  zweiten  Ton 
nur  in  den  Arterien  entstehen.  Den  ersten  Ton  hält  er  nach  Wil- 
liams für  einen  Muskelschall,  den  zweiten  Ton  erklärt  er  durch 
das  Anschlägen  des  Blutes  gegen  die  Klappen  der  Aorta  und  Pul- 
monalarterie. 

Die  Erklärung  des  ersten  Tones  durch  den  Stoss  des  Blutes 
gegen  die  Vorhofsklappen  scheint  ihm  nicht  zulässig,  weil  die 
Klappen  stets  vom  Blute  umgeben  sind;  die  Annahme  der  Ent- 
stehung eines  ersten  Tones  in  den  Arterien  und  eines  zweiten  To- 
nes in  den  Ventrikeln  scheint  ihm  nicht  gerechtfertigt,  indem  die 
Erscheinungen  ohne  eine  solche  Annahme  vollständig  erklärt  wer- 
den. Endlich  soll  die  Erklärung  des  ersten  Tones  in  den  Arterien 
durch  Anspannung  ihrer  Häute  im  Widerspruche  stehen  mit  der 
Erklärung  des  ersten  Tones  in  den  Ventrikeln  durch  Anspannung 
der  sehnigen  Fäden,  da  die  Spannung  an  den  Arterienhäuten  nicht 
geringer  seyn  könne,  als  an  den  Klappenfäden,  und  somit  der  erste 
Ton  in  den  Arterien  eben  so  lang  und  laut  seyn  müsste , als  der 
erste  Ton  in  den  Ventrikeln,  was  der  Erfahrung  widerspricht. 

Kiwisch  — Neue  Forschungen  über  die  Schallerzeugung  in 
den  Kreislaufsorganen  in  den  Verhandlungen  der  physikalisch-me- 
dizinischen Gesellschaft  in  Würzburg  1850,  I.  Band  — erklärte 
den  ersten  Herzton  durch  die  Anspannung  der  Klappen  an  den  ve- 
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nösen  Mündungen  des  Herzens,  den  zweiten  durch  Anspannung  der 
halbmondförmigen  Klappen.  Im  Herzen  selbst  liess  er  keinen  zwei- 
ten und  in  den  Arterien  keinen  ersten  Ton  zu.  Der  Ton,  den  man 
zuweilen  an  den  Kaiotiden,  Schenkelarterien  etc.  mit  dem  Pulse 
vernimmt,  entsteht  nach  seiner  Angabe  nicht  im  Gefässe,  sondern 
im  Stethoskope  durch  die  Erschütterung,  welche  die  Luft  in  dem 
Instrumente  und  im  Gehörorgane  durch  den  Impuls  der  Arterie 
erleidet. 

Nach  August  Baumgarten  — De  mechanismo , quo  val- 
vulae  venosae  cor  dis  clauduntur , Marburg  1843  — werden  die 
venösen  Herzklappen  nicht  durch  die  Systole  der  Kammern,  son- 
dern durch  die  dieser  Systole  vorhergehende  Zusammenziehung'  der 
Vorhöfe,  wodurch  in  die  bereits  gefüllten  Kammern  noch  etwas 
Blut  getrieben  wird,  so  dass  deren  Wandungen  gespannt  werden, 
geschlossen.  Hamernjk  — Prager  Vierteljahrschrift  1847,  4.  Bd. 

modifizirt  diese  Angabe  dahin,  dass  der  Schluss  der  venösen 
Herzklappen  nicht  immer  durch  die  Zusammenziehung  der  Vorhöfe, 
sondern  nicht  selten  ohne  Zuthun  der  Voi'höfe  durch  den  während 
des  Ausathmens  auf  die  Hohlvenen  ausgeübten  Druck  bewirkt 
werde.  Nach  diesen  Voraussetzungen  erklärt  Hamernjk  den 
ersten  Ton  in  deD  Ventrikeln  durch  die  vermehrte  Spannung  der 
Vorhofsklappen  und  den  doppelten  ersten  Ton  durch  eine  wieder- 
holte Spannung  dieser  Klappen  in  Folge  des  Wogens  des  Blutes 
innerhalb  der  Herzhöhle.  — Die  Klappen  der  Aorta  und  Pulmo- 
nalarterie sollen  sich  nach  Hamernjk  früher  schliessen,  als  die 
Retraktion  dieser  Arterien  beginnt,  und  so  soll  der  zweite  Ton 
der  Aorta  und  der  Pulmonalarterie  auch  nicht  im  Momente  des 
Schlusses  ihrer  Klappen,  sondern  durch  eine  stärkere  Spannung 
der  schon  geschlossenen  Klappen,  der  doppelte  zweite  Ton  durch 
die  Wiederholung  der  verstärkten  Spannung  in  Folge  eines  Wo- 
gens der  arteriellen  Blutsäule  bedingt  seyn. 

Nach  Nega  — Beiträge  zur  Kenntniss  der  Funktion  der 
Atrioventrikularklappen  des  Herzens,  der  Entstehung  der  Töne 
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und  Geräusche  in  demselben  und  deren  Bedeutung,  Breslau  1852 
— - ist  der  erste  Ton  ein  Ventrikularton,  und  wird  erzeugt  wäh- 
rend der  Systole  durch  -die  aktive  muskuläre,  nach  abwärts  ge- 
richtete Spannung  der  Auriculoventrikular-Klappensegel,  und  er- 
reicht durch  die  sich  stark  kontrahirenden  Papillarmuskeln  am 
Ende  der  Systole  zugleich  mit  dem  in  diesem  Zeitmomente  am 
stärksten  fühlbaren  Herzstosse  seine  grösste  Intensität.  Durch  das 
in  die  Kammern  — während  ihrer  Diastole  — eingedrungene  Blut 
werden  die  Segel  elevirt,  durch  die  schnelle,  aber  kurze  musku- 
läre Kontraktion  der  Yorhöfe  gespannt  — • die  Klappen  geschlos- 
sen — und  so  als  Membranen  zu  Schwingungen  geeignet  gemacht. 
Durch  die  systolische  Erschütterung  und  gleichzeitig  verstärkte 
Spannung  nach  abwärts  werden  die  Klappensegel  und  Ghordae 
tendineae  in  Oscillation  gebracht,  diese  durch  die  gleichzeitige, 
jedoch  nicht  hörbare  systolische  Erschütterung  des  Herzmuskels 
verstärkt,  und  so  in  jene  hörbaren,  den  ersten  Ton  erzeugenden, 
während  der  ganzen  Systole  andauernden  und  am  Ende  ihre  höchste 
Intensität  erreichenden  Schwingungen  versetzt!  Den  zweiten  Herz- 
ton leitet  Nega  von  der  passiven  Spannung  der  Semilunarklap- 
pen  ab. 

Der  erste  Arterienton  ist  ihm  nichts  Anderes  als  der  fortge- 
leitete erste  Kammerton,  und  wird  nur  bisweilen  verstärkt,  oder 
wenn  er  wirklich  fehlt,  scheinbar  im  Hörrohre  als  tonartiger  Schall 
in  Folge  der  systolischen  Erschütterung  der  Luftsäule  erzeugt. 
Verschwindet  der  erste  Kammerton  beiderseits,  so  sey  auch  der 
erste  Gefässton  nicht  mehr  wahrnehmbar. 

Der  i ,*  eite  Kammerton  ist  nichts  Anderes  als  der  fortgelei- 
tete zweite  Gefässton.  Werden  die  Semilunarklappen  beiderseits 
zerstört,  so  verschwinde  der  zweite  Gefässton  und  mit  ihm  der 
zweite  Kammerton.  Nicht  nur  die  gegenseitige,  sondern  auch  die 
Übertragung  derselben  von  dem  linken  Ventrikel  auf  die  Arteria 
pulmonalis  und  von  dem  rechten  auf  die  Aorta,  sey  hiebei,  was 
leider  häufig  unterlassen  wird,  zu  berücksichigen.  Auch  die  aku- 


202 


stischen  Hindernisse,  welche  aus  der  mehr  oder  weniger  bedeuten- 
den Deckung  des  ganzen  Herzens  durch  die  Lunge,  oder  des  lin- 
ken Ventrikels  durch  den  rechten  bei  der  Wahrnehmung  und  Be- 
stimmung der  Herztöne  erwachsen,  dürfen  hiebei  nicht  unbeach- 
tet gelassen  werden. 

Werde  der  erste  Kammerton  doppelt  gehört,  so  sey  diess 
Folge  der  ungleichzeitigen  Aktion  der  Atrioventrikular-Klappen 
beider  Herzhälften;  die  Zwischenpause  dieses  Doppeltons  sey  im- 
mer sehr  klein.  Der  zweite  Gefässton  könne  auf  zweierlei  Weise 
verdoppelt  werden;  entweder  schliessen  die  Semilunares  der  Aorta 
und  Pulmonalis  nicht  gleichzeitig,  erzeugen  so  jede  für  sich  einen 
Ton  mit  sehr  kurzer  Zwischenpause,  oder  die  zweite  Hälfte  des 
diastolischen  Doppeltones  werde  bei  rezenter  Insuffizienz  der  Aorta- 
klappen und  normaler  Bikuspidalis  und  Ostium  venosum  sinistrum 
und  retardirter  Herzbewegung  auf  folgende  Weise  im  linken  Ven- 
trikel erzeugt. 

Das  in  solchen  Fällen  einerseits  aus  den  Vorkammern,  ander- 
seits aber  aus  der  Aorta  in  Folge  der  Insuffizienz  ihrer  Klappen 
in  die  Kammer  zurückstürzende  Blut  elevirt  während  der  Diastole 
die  Segel  der  Bikuspidalis  mit  Vehemenz,  und  der  verdoppelte 
Rückdruck  des  Blutes  gegen  die  Kammerfläche  der  Segel  spannt 
diese  so  schnell,  dass  hierdurch  ein  tonartiger  Schall  erzeugt  wird. 
Dieser  kann  durch  den  hierbei  fast  immer  stattfindenden  mehr 
oder  weniger  wahrnehmbaren  diastolischen  Herzstoss,  und  viel- 
leicht noch  durch  andere  begünstigende  akustische  Momente,  z.  B. 
Unbedecktseyn  der  hypertrophischen  linken  Kammer  der  Lunge 
u.  s.  w.,  verstärkt  werden. 

Der  erste  Theil  dieses  diastolischen  Doppeltones  ist  dann  na- 
türlich der  zweite  Pulmonalton,  der  zweite  der  eben  beschriebene 
der  Bikuspidalis.  Gleiches  kann  entstehen,  wenn  durch  irgend 
einen  pathologischen  Zustand  der  hydrostatische  Druck,  unter 
welchem  die  Blutsäule  im  kleinen  Kreisläufe  steht,  übermässig  ge- 
steigert wird,  und  das  Blut  in  Folge  dessen  mit  verstärkter  Kraft 
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und  Schnelligkeit  aus  dem  Vorhofe  in  die  Kammer  gepresst  wird. 
Immer  folgt  in  diesem  Falle  die  zweite  Hälfte  des  diastolischen 
Doppeltones  später  als  in  jenem  ersten,  wo  die  Semilunares  bei- 
der Gefässe  ungleichzeitig  schliessen.  Schliessen  die  Semilunares 
ungleichzeitig,  so  gibt  diess  die  Form  eines  Daktylus  ( ^ ), 

ist  aber  jener  zweite  Fall  vorhanden,  so  empfindet  das  Ohr  mehr 
die  Form  eines  Amphiacer  ( — - — ) , letzte  Länge  nur  dumpf, 
erste  aber  so  wie  die  Kürze  hell  tönend. 

Nach  Dr.  Adolph  Wachsmuth  — Über  die  Funktion  der 
Vorkammern  des  Herzens  He  nie  und  Pfeifer  N.  F.  IV.  Band 
2.  Heft  — ist  die  Ursache  der  Funktionsthätigkeit  der  Klappen 
nur  darin  zu  suchen,  dass  der  während  des  Durchströmens  allmäh- 
lig  wachsende  Widerstand  gegen  die  Triebkraft  dadurch  plötzlich 
das  Übergewicht  erhält,  dass  eine  aktive  Vermehrung  dieser  letz- 
tem nachlässt,  womit  gleichzeitig  oder  später  eine  aktive  Vermeh- 
rung des  Widerstandes  eintreten  kann  oder  nicht. 

Wende  man  das  auf  die  konkreten  Verhältnisse  an,  so 
heisse  das: 


a)  Für  die  valvulae  semilunares. 

Mit  der  Dauer  der  Kammersystole  und  dem  Wachsen  des 
Druckes  auf  das  Arterienblut  — und  des  Arterienblutes  auf  die 
Gefässfläche  der  Klappe  — nähert  sich  die  Stellung  der  Klappen 
der  schliessenden  immer  mehr,  bis  in  dem  Moment,  wo  die  Sy- 
stole nachlässt,  durch  das  plötzliche  Überwiegen  des  Arterien- 
druckes vollständiger  Schluss  und  tönende  Ventilwirkung  gleich- 
zeitig eintreten.  Eine  aktive  Vermehrung  des  Gegendruckes  (des 
Druckes  auf  die  untere  Klappenfläche)  findet  hier  nicht  statt. 

b)  Für  die  valvulae  cuspidales. 

Hier  kann  ein  analoges  Verhältniss,  da  die  gewöhnliche  vis 
a tergo,  welche  die  Kammer  im  Anfang  der  Diastole  füllt,  nicht 
wechselt,  nur  dann  gedacht  werden  — und  das  ist  es,  worauf  es 


204 


uns  bei  der  ganzen  Deduktion  vorzüglich  ankam  — wenn  die  Trieb- 
kraft durch  eine  Vorrichtung  dem  Ventrikel  gegenüber  temporär 
verstärkt  wird,  wenn  also  eine  weitere  Kraft,  als  die  vis  a tergo, 
Blut  in  die  Kammern  treibt,  mit  deren  Dauer  sich  die  Klappen 
der  schliessenden  Stellung  immer  mehr  nähern,  und  dann  in  dem 
Momente,  wo  sie  nachlässt,  durch  das  plötzliche  Überwiegen  des 
Druckes  auf  die  Ventrikelfläche  der  Klappe  vollständiger  Schluss 
und  tönende  Ventilwirkung  gleichzeitig  eintreten.  Eine  aktive  Ver- 
mehrung des  Druckes  findet  dann  hier  entweder  ebenfalls  in  dem- 
selben Augenblick,  oder  auch  etwas  später  durch  die  aktive  Kam- 
mersystole statt.  (Dieser  Unterschied  von  der  Semilunar-Klappen- 
funktion  erklärt  die  längere  Dauer  des  ersten  Tones.) 

Die  Untersuchung  über  die  Ursache  des  Klappenschlusses 
fordert  demnach  eine  unmittelbar  der  Ventrikelsystole  vorherge- 
hende Vorhofskontraktion,  sie  fordert  ferner,  dass  ihr  Zweck  sey, 
Blut  in  die  Kammern  zu  treiben. 

Über  diese  hier  angeführten  Ansichten  finde  ich  Folgendes 
zu  bemerken: 

Es  ist  nicht  richtig,  dass  der  zweite  Ton  in  den  Ventrikeln 
jedesmal  aus  den  Arterien  abgeleitet  werden  kann,  oder  dass  er 
nur  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  selbstständig  im  linken  Ven- 
trikel entsteht. 

Noch  auffallender  ist  die  Behauptung,  dass  der  erste  Ton 
bloss  in  den  Ventrikeln  und  nicht  in  den  Arterien  gebildet  wird. 
In  Bezug  auf  die  Vorstellung  von  Kiwi  sch,  dass  die  Töne,  die 
man  über  den  Arterien,  z.  B.  der  brachialis,  cruralis  etc.,  zuwei- 
len hört,  nicht  in  diesen  Arterien,  sondern  in  der  Luft  innerhalb 
des  Stethoskops  erzeugt  werden , erlaube  ich  mir  aufmerksam  zu 
machen,  dass  man  zur  Wahrnehmung  dieser  Töne  zuweilen  kein 
Stethoskop  braucht,  und  dass  es  genügt,  das  Ohr  in  die  Nähe 
der  pulsirenden  Arterie  zu  bringen,  um  die  Töne  derselben  zu  ver- 
nehmen. Über  Nega’s  tonartigen  Schall,  der  über  der  Basis  des 
Herzens  bisweilen  den  ersten  Kammerton  verstärkt,  oder  den  feh- 
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lenden  ersetzt,  und  scheinbar  im  Hörrohre  in  Folge  der  systoli- 
schen Erschütterung  der  Luftsäule  erzeugt  wird,  ist  zu  erinnern, 
dass  die  systolische  Erschütterung  in  der  Luft  des  Stethoskops 
keinen  Schall  erzeugt,  und  dass  im  Stethoskope  nur  in  dem  Falle 
ein  Schall  entsteht,  wenn  dasselbe  ungeschickter  Weise  an  eine 
Stelle  der  Brustwand  gesetzt  wird,  die  durch  eine  Herzbewegung 
rasch  und  bedeutend  nach  aussen  gedrängt  wird,  wodurch  ein  An- 
schlägen oder  Anstreifen  an  dem  Stethoskope  zu  Stande  kommen 
kann. 

Baumgarten’s,  Hamernjk’s  und  Nega’s  Ansicht  über 
den  Schluss  der  Vorhofsklappen  habe  ich  in  einem  Aufsatze  über 
die  Funktion  der  Vorkammern  des  Herzens,  und  über  den  Einfluss 
der  Kontraktionskraft  der  Lunge  und  der  Respirationsbewegungen 
auf  die  Blutzirkulation  — Sitzungsbericht  der  mathematisch-natur- 
wissenschaftlichen Klasse  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissen- 
schaften, Band  IX.  pag.  788  — zu  widerlegen  gesucht.  Nach  mei- 
ner Einsicht  müsste  man  nämlich,  wenn  im  normalen  Zustande 
der  rechte  Vorhof  sich  derart  zusammenzöge,  dass  dadurch  Blut 
in  die  Kammer  getrieben  würde,  bei  einem  jeden  Menschen  Pul- 
sationen an  den  Halsvenen  wahrnehmen,  sobald  der  Kopf  tiefer 
liegt  als  die  Brust,  und  in  Folge  dieser  Lage  die  Halsvenen  ge- 
schwellt werden,  was  jedoch  die  Beobachtung  nicht  zeigt. 

Meine  Argumente  wurden  hierauf  von  Dr.  Wachsmuth 
bekämpft  und  er  suchte  zu  zeigen,  nicht  bloss,  dass  meine  Erklä- 
rung der  Phänomene  an  den  Halsvenen  unrichtig  ist,  sondern  dass 
diese  Phänomene  einzig  und  allein  unter  der  Voraussetzung  einer 
der  Karamerkontraktion  unmittelbar  vorhergehenden  Vorhofskon- 
traktion, welche  Blut  in  die  Kammern  treibt,  zu  begreifen  sind. 

Ich  habe  nicht,  wie  Dr.  Wachsmuth  mir  zumuthet,  über- 
sehen, dass  der  Blutstrom  in  den  Venen,  welcher  durch  eine 
Vorhofskontraktion  angehalten  werden  muss,  sich  mit  einer  ge- 
wissen Geschwindigkeit  bewegt,  denn  ich  zitirte  hierüber  Valen- 
tin’s  Äusserung;  ich  habe  auch  nicht  übersehen,  dass  die  Venen- 
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wände  nicht  starr,  sondern  elastisch  sind,  und  begreife  jetzt  nach 
Durchlesung  des  Aufsatzes  von  Dr.  Wachsmuth  eben  so  wenig, 
als  früher,  wie  eine  Kontraktion  des  rechten  Vorhofes,  welche 
Blut  in  die  Kammer  treibt,  und  dadurch  den  Schluss  der  dreispi- 
tzigen Klappe  bewirkt,  ohne  Pulsationen  an  den  Halsvenen  statt 
haben  kann,  sobald  bei  horizontaler  Lage  die  Halsvenen  vom 
Blute  ausgedehnt  sind.  Die  Annahme,  dass  der  erste  Herzton  zu- 
sammengesetzt sey  aus  dem  Schalle,  der  durch  den  zu  Ende  der 
Diastole  in  Folge  der  Vorhofskontraktion  eintretenden  Schluss  der 
Vorhofsklappe  hervorgerufen  wird,  und  dann  aus  jenem  Schalle, 
der  die  Anspannung  der  Klappe  während  der  Kammersystole  er- 
zeugt, und  dass  durch  diese  doppelte  Quelle  des  ersten  Tones  die 
längere  Dauer  desselben  begreiflich  wird,  ist  nicht  geeignet,  der 
Argumentation  des  Dr.  Wachsmuth  zur  Stütze  zu  dienen,  und 
die  Behauptung,  dass  der  erste  Herzton  viel  später  als  in  Wirk- 
lichkeit erfolgen  müsste,  wenn  meine  Ansicht  über  seine  Entste- 
hung richtig  wäre,  entbehrt  jeder  Begründung.  Zu  einer  weiteren 
Besprechung  der  Ansichten  des  Dr.  Wachsmuth  ist  hier  nicht 
der  Ort. 


§.  2-  Über  die  Verschiedenheiten  in  den  Tönen. 

An  den  Herz-  und  Arterientönen  bemerkt  man  Unterschiede 

I 

in  der  Dauer,  Stärke,  Helligkeit,  Reinheit  und  Höhe,  und  darin, 
ob  diese  Töne  scharf  abgegränzt  sind,  und  dem  Tik-Tak  einer 
Uhr  genau  gleichen,  oder  gedehnter  erscheinen,  und  so  mehr  ein 
Murmeln  darstellen.  Der  zweite  Ton  der  Aorta  und  Pulmonalar- 
terie zeigt,  besonders  bei  etwas  verstärkter  Herzthätigkeit , so 
lange  die  halbmondförmigen  Klappen  normal  sind,  die  scharfe  Ab- 
gränzung  am  deutlichsten,  und  ist  dem  Klappen  eines  Ventils  ganz 
gleich.  Je  schärfer  begränzt,  also  je  mehr  klappend,  und  somit 
dem  zweiten  Tone  der  Arterien  ähnlich,  der  erste  Ton  an  den 
Ventrikeln  wird,  desto  gewisser  ist  er  durch  das  Anschlägen  des 
Blutes  gegen  die  Klappen  entstanden.  Je  weniger  scharf  begränzt, 
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je  diffuser  dagegen  der  erste  Ton  an  den  Ventrikeln  wird,  desto 
weniger  Gewissheit  hat  man,  dass  er  durch  das  Anschlägen  des 
Blutes  gegen  die  zwei-  oder  dreispitzige  Klappe  entsteht,  er  kann 
auch  auf  eine  andere  Weise  erzeugt  werden.  Ich  nenne  darum  einen 
kurzen  oder  etwas  gedehnten,  über  den  Ventrikeln  gleichzeitig  mit 
der  Systole  hörbaren,  mehr  einem  Murmeln  gleichenden  Schall 
nicht  einen  Ton,  und  nicht  ein  Geräusch,  sondern  einen  unbestimm- 
ten Schall,  und  diess  aus  dem  Grunde,  weil  ein  solcher  Schall  für 
sich  über  die  Beschaffenheit  der  zwei-  oder  dreispitzigen  Klappe 
keinen  Aufschluss  gibt.  *)  Der  mit  der  Systole  über  den  Ventri- 
keln hörbare  Schall  ist  nicht  selten  aus  einem  klappenden  Tone, 
und  aus  dem  diffusen  unbestimmten  Schalle  zusammengesetzt. 
Der  klappende  erste  Herzton  ist  um  so  sonorer,  je  umfangreicher 
die  Klappe,  und  je  zarter  sie  ist.  Mit  der  Verdickung  des  freien 
Randes  der  zwei-  oder  dreispitzigen  Klappe  verliert  sich  das  Klin- 
gende im  ersten  Tone  über  den  Ventrikeln,  der  Ton  wird  noch 
kürzer,  und  gleicht  dem  Schalle,  der  durch  das  Zusammenschla- 
gen zweier  harter,  nicht  klingender  Körper  erzeugt  wird.  Er  kann 
bedeutend  stark  seyn,  und  hat  häufig  eine  hervorstechende  Höhe. 
Der  erste  Ton  über  den  Ventrikeln  kann  tief  anfangen,  und  höher 
enden,  so  dass  man  nicht  Tik,  sondern  Tuik  hört;  er  ist  in  sehr 
seltenen  Fällen  so  zart  und  klingend,  als  der  Ton,  den  man  durch 
plötzliches  Spannen  eines  Seidenfadens  erhält.  Es  scheint,  dass 
in  solchen  Fällen  bloss  die  sehnigen  Fäden  der  Klappen  tönen. 

Noch  eine  Verschiedenheit  des  ersten  Tones  über  den  Ven- 
trikeln besteht  darin,  dass  derselbe  gleichsam  gespalten,  und  aus 
zwei  oder  selbst  drei  schnell  auf  einander  folgenden,  und  zu  einem 
einzigen  verbundenen  Tönen  bestehend,  gehört  wird.  Diess  scheint 
durch  die  nicht  ganz  momentan  erfolgende  Aufblähung  der  Klappe 
hervorgebracht.  Die  Kammersystole  kann  endlich  von  zwei  deut- 
lich geschiedenen  Tönen  begleitet  seyn.  Gendrin  hält  diess  für 


*)  Vide  Note  pag.  195- 
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unmöglich.  Charles  Williams  dagegen  führt  den  doppelten  er- 
sten Herzton  in  seinen  Vorlesungen  über  Brustkrankheiten  an,  und 
erklärt  ihn  aus  der  ungleichzeitigen  Kontraktion  der  Ventrikel. 
Ich  glaube,  dass  diese  Erklärung  in  manchen  Fällen  die  rich- 
tige ist. 

Der  zweite  Ton  über  den  Ventrikeln  ist  immer  klappend,  er 
kann  jedoch  auch  Resonanz  haben,  und  etwas  länger  dauern:  er 
kann  ferner  auch  gespalten  seyn. 

Ich  habe  einige  Male  statt  des  zweiten  Tones  über  den  Ven- 
trikeln zwei  Töne  gehört;  statt  des  gewöhnlichen  Tik-Tak,  hörte 
man  Tik  -Tak-Tak.  Bei  einem  phthisischen  Knaben  hatten  sich 
die  zwei  Töne  statt  des  einen  zweiten  einige  Tage  vor  dem  Tode 
eingefunden,  und  die  Erscheinung  dauerte  bis  zum  Tode  an.  Das 
Herz  zeigte  bei  der  Sektion  nicht  die  geringste  Abnormität.  Seit- 
dem habe  ich  den  doppelten  zweiten  Ton  über  den  Ventrikeln  im 
Beginne  der  Perikarditis  vor  dem  Erscheinen  des  Reibungsgeräu- 
sches öfters  vernommen.  Das  Vorkommen  zweier  Töne  statt  des 
zweiten  Tones  über  den  Ventrikeln  lässt  sich  nach  keiner  der  bis- 
herigen Ansichten  über  die  Ursache  des  zweiten  Herztones  erklä- 
ren. Wenn  beim  Vorhandenseyn  zweier  Töne  statt  des  zweiten 
die  Herzbewegung  beschleunigt,  und  der  mit  der  Kammersystole 
zusammeüfallende  — erste  — Ton  laut  ist,  so  ahmen  diese  Töne 
das  Getöse  entfernter  Trommeln  nach.  Das  Vorkommen  eines  dop- 
pelten und  selbst  dreifachen  zweiten  Tones  bei  Verengerung  des 
linken  Ostium  venosum  wurde  sammt  der  wahrscheinlichen  Erklä- 
rung schon  früher  angeführt. 

Der  erste  Ton  in  der  Pulmonalarterie  und  Aorta  hat  gewöhn- 
lich wenig  Klang,  und  zwar  um  so  weniger,  je  dicker  die  Häute 
dieser  Arterien,  und  je  schwächer  die  Herz thätigkeit  ist.  Der  zweite 
Ton  der  Pulmonalarterie  und  Aorta  kann  auch  gespalten  seyn, 
und  es  scheint  diess  von  der  nicht  momentan  erfolgenden  Aulblä- 
hung aller  Semilunarklappen  herzurühren. 

In  den  Kammern  ist  der  erste  Ton  der  längere,  in  der  Aorta 
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und  Pulmonalarterie  ist  der  erste  Ton  kürzer,  der  Accent  fällt 
auf  den  zweiten.  Das  letztere  ist  vorzüglich  leicht  zu  bemerken, 
wenn  die  Töne  lauter  sind.  In  den  Herzkammern  ist  somit  das 
Zeitmass  der  Töne  nach  Art  des  Trochäus,  in  der  Aorta  und  Pul- 
monalarterie nach  Art  des  Jambus. 

Der  erste  und  zweite  Ton  kann  über  den  Ventrikeln  und  auch 
über  den  Arterien  eine  gleiche  Länge  haben,  so  dass  der  Accent 
weder  auf  den  einen,  noch  auf  den  andern  fällt.  Die  Pause  zwi- 
schen dem  zweiten  Tone  und  dem  neuen  ersten  ist  bedeutend  län- 
ger, als  die  Pause  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Tone.  Die 
letztere  ist  zuweilen  so  kurz,  dass  der  zweite  Ton  über  den  Ven- 
trikeln gleichsam  das  accentuirte  Ende  des  ersten  Tones,  und  der 
erste  Ton  über  den  Arterien  gleichsam  nur  ein  Vorschlag  des  zwei- 
ten Tones  scheint.  In  andern  Fällen  ist  aber  die  Pause  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  Tone  fast  eben  so  lang,  oder  genau  so 
lang,  als  die  Pause  zwischen  dem  zweiten  Tone  und  dem  neuen 
ersten.  Es  ist  diess  besonders  bei  beschleunigter  Herzbewegung 
der  Fall.  Diese  Verschiedenheiten  haben  keine  besondere  Be- 
deutung. 

Laennec  hielt  es  für  ein  Zeichen  von  Erweiterung  des  Her- 
zens mit  Verdünnung  der  Wandungen,  wenn  der  erste  Ton  über 
den  Ventrikeln  hell  und  dem  zweiten  Tone  ähnlich  war,  und  wenn 
er  sich  weithin  am  Brustkörbe  hören  Hess.  Die  entgegengesetzte 
Beschaffenheit  des  ersten  Tones  dagegen,  wenn  dieser  nämlich  sehr 
dumpf,  schwach,  oder  gar  nicht  hörbar  war,  galt  ihm  für  ein  Zei- 
chen von  Hypertrophie  des  Herzens.  — Es  ist  schwer,  unter  sehr 
vielen  Fällen  nur  einen  ausfindig  zu  machen,  der  sich  zu  Gunsten 
dieser  Ansicht  auslegen  Hesse. 

B.  Über  die  Geräusche. 

Die  von  den  Herzbewegungen  abhängenden  Geräusche  ent- 
stehen entweder  innerhalb  der  Herzhöhlen,  innerhalb  der  Arterien 
oder  in  deren  Häuten,  oder  sie  entstehen  am  Perikardium. 

Skoda,  Perk.  ö.  Aufl.  14 
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§.  1.  Von  den  Geräuschen,  die  innerhalb  der  Herzhöhlen  entstehen. 

Diese  sind:  das  Blasebalg-,  Schabe-,  Säge-,  Feilen-,  Ra- 
spel-, Spinnradgeräusch,  das  pfeifende,  das  stöhnende  Geräusch 
etc.  Laennec  glaubte  nach  seinen  Beobachtungen  annehmen  zu 
müssen,  dass  diese  Geräusche  an  keine  organische  Veränderung 
des  Herzens  gebunden,  und  einzig  und  allein  das  Produkt  eines 
Krampfes  sind.  Diese  Ansicht  blieb  lange  die  herrschende.  Man 
wollte  endlich  die  physikalische  Bedingung  der  Geräusche  erfah- 
ren, und  indem  man  in  dieser  Beziehung  die  Erfahrung  zu  Rathe 
zog,  fand  man  in  sehr  vielen  Fällen,  wo  derlei  Geräusche  beob- 
achtet wurden,  solche  organische  Veränderungen  am  Herzen,  aus 
denen  die  Entstehung  der  Geräusche  sich  leicht  begreifen  lässt. 

Gegenwärtig  ist  man  allgemein  der  Ansicht,  dass  die  Ge- 
räusche innerhalb  der  Ventrikel  durch  Reibung  des  Blutes  an  den 
Kammerwandungen  oder  Klappen  entstehen.  Ich  glaube  hinzufügen 
zu  müssen,  dass  Geräusche  innerhalb  der  Herzhöhlen  auch  durch 
das  schnellere  Einströmen  eines  kleinen  Blutstromes  in  eine  ru- 
hende, oder  langsamer,  oder  entgegengesetzt  bewegte  Blutmasse 
entstehen  können.  Dass  ein  kleiner  Strom  einer  Flüssigkeit,  wenn 
er  schnell  in  eine  ruhende  Flüssigkeit  getrieben  wird,  ein  Geräusch 
erzeugt,  davon  kann  man  sich  durch  direkte  Versuche  mit  Was- 
ser, Blut  etc.  überzeugen. 

Die  organischen  Veränderungen  am  Herzen,  die  zu  Geräu- 
schen innerhalb  der  Herzhöhlen  Veranlassung  geben,  sind: 

1.  'Insuffizienz  der  zwei-  und  dreispitzigen  Klappe,  oder  der 
Aortaklappen. 

2.  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum,  oder  der  Aorta- 
mündung. 

3.  Rauhigkeiten  — Exkrescenzen , Knorpel-,  Kalk-  und 
Knochenkonkremente,  Blutcoagula  — am  Endocardium  gegen  die 
Arterienmündung  hin,  an  den  unteren  Flächen  der  Semilunarklap- 
pen der  Aorta  oder  Pulmonalarterie,  oder  an  der  dem  Vorhofe  zu- 
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gekehrten  Fläche  der  zwei-  und  dreispitzigen  Klappe.  Exkrescen- 
zen,  Knorpel-  und  Kalkkonkremente,  Blutcoagula  etc.,  die  sich 
in  der  untern  Hälfte  der  Herzkammern  befinden,  geben  zu  keinem 
Geräusche  Veranlassung,  weil  der  Blutstrom  daselbst  keine  hin- 
reichende Geschwindigkeit  hat. 

Die  Geräusche,  denen  keine  wahrnehmbare  organische  Ver- 
änderung des  Herzens  zum  Grunde  liegt,  entstehen  ohne  Zweifel 
in  der  Regel  auch  durch  Reibung  zwischen  Blut  und  der  Herz- 
wand. Es  ist  aber  bisher  nicht  ermittelt,  warum  in  gewissen  Fäl- 
len die  Reibung  des  Blutes  sich  bis  zur  Erzeugung  eines  Geräu- 
sches steigert.  Eine  stärkere  oder  schnellere  Kontraktion  des  Her- 
zens bringt  für  sich  allein  kein  Geräusch  hervor,,  und  im  Ge- 
gentheil  sind  Geräusche  auch  bei  langsamer  Herzbewegung  vor- 
handen. 

Die  Ansicht,  dass  eine  besondere  Beschaffenheit  des  Blutes 
die  Geräusche  verursache,  bleibt  eine  Hypothese,  so  lange  die  be- 
sondere Beschaffenheit  nicht  näher  angegeben  ist.  Es  ist  nicht 
wahr,  dass  ein  mehr  wässriges  Blut  die  Ursache  von  Geräuschen 
im  Herzen  ist.  Ich  habe  mehrere  Male  durch  Venäsektionen  ein 
sehr  wässriges  Blut  erhalten,  und  doch  war  bei  den  Kranken  kein 
Geräusch  vorhanden.  Nach  grossem  Blutverluste,  überhaupt  bei 
Blutmangel  kommen  im  Herzen  zuweilen  Geräusche  vor,  doch  ist 
dieses  nicht  so  konstant,  dass  der  Blutmangel  allein  als  Ursache 
des  Geräusches  angesehen  werden  könnte. 

Andral  glaubt,  dass  bei  allgemeiner  Plethora  Geräusche  in 
den  Herzhöhlen  entstehen,  und  will  sie  dadurch  erklären,  dass  die 
Herzhöhlen  im  Verhältnisse  zu  der  Blutmenge,  die  in  einer  be- 
stimmten Zeit  durch  dieselben  gehen  müsse,  zu  klein  sind.  Ich 
habe  ein  auf  diese  Weise  entstandenes  Geräusch  noch  nie  beobach- 
tet, und  kann  die  Ansicht  Andral’s  nicht  theilen,  indem  der 
Durchgang  des  Blutes  durch  die  Herzhöhlen  nicht  vom  Blute,  son- 
dern von  der  Thätigkeit  des  Herzens  abhängt.  Die  Geräusche  im 
Herzen  ohne  wahrnehmbare  Veränderung  desselben  finden  sich 
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in  sehr  verschiedenen  Krankheiten.  Vor  allen  ist  hier  die  Chlo- 
rosis  zu  erwähnen,  wo  indess  die  Geräusche  am  Halse  ohne  Ver- 
gleich häufiger  Vorkommen,  als  im  Herzen.  Eben  dasselbe  Verhält- 
niss  findet  man  bei  der  Blutleere  durch  Krebskachexie  etc. 

Bei  akutem  Rheumatismus  kann  das  Blasen  im  Herzen  wäh- 
rend der  Systole  eine  sehr  bedeutende  Intensität  erreichen,  ohne 
dass  das  Endokardium  sich  verändert  zeigt.  In  der  Schwanger- 
schaft, bei  Puerperalkranken,  im  Beginn  des  Typhus,  der  Blat- 
tern, im  Beginn  schwerer  entzündlicher  Krankheiten  und  noch  un- 
ter mehreren  andern  Umständen  lässt  sich  zuweilen  theils  im  Her- 
zen, theils  in  den  Arterien  mit  der  Systole  ein  Geräusch  statt 
des  Tones  oder  mit  dem  Tone  zugleich  hören. 

Gen  drin  will  durch  das  Timbre  des  Geräusches  die  durch 
Rauhigkeiten  am  Endokardium  bedingten  Geräusche  von  jenen  un- 
terscheiden, die  ohne  organische  Veränderung  des  Herzens  Vor- 
kommen. Die  letzteren  sollen  dem  Blasen  eines  das  Feuer  anfa- 
chenden Blasebalges  gleichkommen.  Ich  muss  dieser  Angabe  wi- 
dersprechen. Ich  halte  es  überhaupt  für  nutzlos,  die  verschiede- 
nen Geräusche  genau  von  einander  unterscheiden  zu  lernen.  Ich 
glaube  vielmehr  gefunden  zu  haben,  dass  es  rücksichtlich  des 
Schlusses,  den  man  aus  dem  Beobachteten  machen  kann,  gleich- 
gültig ist,  ob  man  ein  Blasebalg-,  Säge-  oder  Raspelgeräusch 
hört.  Nicht  selten  findet  man  bei  einem  und  demselben  Kranken 
in  einem  Momente  ein  Blasebalggeräusch,  und  in  dem  nächsten, 
wenn  die  Herzbewegung  energischer  wird,  ein  Säge-  oder  Raspel- 
geräusch, und  umgekehrt.  Überhaupt  werden  sowohl  die  Geräu- 
sche innerhalb  der  Herzhöhlen,  als  auch  die  Geräusche  der  Arte- 
rien bei  grösserer  Heftigkeit  der  Herzbewegungen  nicht  bloss  lau- 
ter, sondern  sie  erleiden  noch  andere  Veränderungen;  sie  werden 
rauher,  schärfer,  höher,  wogegen  bei  schwacher  Herzbewegung 
das  Gegentlieil  eintritt,  so  dass  man  zuletzt  bloss  einen  dumpfen , 
ganz  undeutlichen  Schall,  oder  ganz  und  gar  nichts  vernimmt. 
Nicht  selten  ist  es  ganz  willkührlich,  wie  man  ein  Geräusch  be- 
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nennt,  und  wenn  mehrere  ein  und  dasselbe  Geräusch  auskultiren, 
so  hat  es  für  den  Einen  die  meiste  Ähnlichkeit  mit  dem  Geräusche 
des  Feilens,  für  den  Andern  mit  dem  Geräusche  des  Sägens,  für 
einen  Dritten  mit  dem  Geräusche  des  Spinnrades  etc.  Wichtig  ist 
es  aber  zu  wissen,  ob  das  Geräusch  im  linken  oder  rechten  Ven- 
trikel entsteht,  und  ob  es  mit  der  Systole  oder  mit  der  Diastole 
zusammenfällt;  *)  denn  nach  diesen  Umständen  richtet  sich  die 
Bedeutung  des  Geräusches. 

In  der  Aorta  können  alle  Arten  von  Geräuschen  entstehen, 
welche  innerhalb  der  Ventrikel  Vorkommen.  Sie  entstehen  in  der 


*)  Gendrin  sucht  die  Phänomene  der  Herzaktion  rücksichtlich  des  Zeit- 
momentes, in  dem  sie  entstehen,  genauer  zu  bestimmen.  Prösy- 
stole  ist  der  Zeitpunkt,  der  unmittelbar  der  Systole  vorangeht,  der 
Zeitpunkt  nach  der  Systole  heisst  Perisystole;  eben  so  gibt  es 
eine  Prediastole,  Diastole  und  Peridiastole. 

Das  Geräusch,  das  am  Ursprünge  der  Aorta  während  der  Kam- 
mersystole entsteht,  soll  mehr  perisystolisch  seyn,  als  ein  Geräusch, 
das  in  den  Ventrikeln  seinen  Ursprung  hat.  Wenn  die  Blutwelle  beim 
Übergange  aus  dem  Vorhofe  in  den  Ventrikel  auf  rauhe  Stellen 
stosst,  so  hört  man  ein  prödiastolisches  Geräusch.  ’ Erstrecken  sich 
die  rauhen  Stellen  bis  zum  freien  Rande  der  Klappe,  so  hält  dieses 
Geräusch  bis  zum  zweiten  Ton  — Perkussion  diastolique  — an,  und 
endet  mit  diesem  etc.  — 

Ich  konnte  mich  bisher  nicht  überzeugen,  dass  es  von  Nutzen 
sey,  eine  solche  Abtheilung  der  Systole  und  Diastole  zu  machen. 
Allerdings  sind  die  Geräusche  mehr  oder  weniger  gedehnt;  sie  gehen 
einen  Augenblick  dem  Stosse  vorher,  oder  sie  entstehen  unmittelbar 
mit  dem  Stosse,  oder  sie  folgen  kurz  darauf  etc.  Wenn  man  aber 
bedenkt,  dass  die  Dauer  des  Schalles  nicht  allein  von  der  Wieder- 
holung der  Bewegung,  die  ihn  zuerst  veranlasste,  abhängt,  wenn  man 
ferner  erwägt,  dass  eine  ganz  genaue  Bestimmung  des  Beginns  der 
Systole  und  der  Diastole  weder  aus  dem  Herzstosse,  noch  aus  den 
Herztönen  möglich  ist,  so  wird  man  geneigt,  die  Angaben  Gen- 
drin’s  über  die  Bedeutung  der  Geräusche,  die  vor  und  nach  der 
Systole  und  Diastole  gehört  werden,  für  theoretische  Annahmen  zu 
halten. 
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Aorta,  wenn  die  innere  Membran  dieses  Gefässes  mit  Rauhigkei- 
ten — Exkrescenzen , Knorpel- , Kalkkonkrementen  etc.  — be- 
setzt ist;  die  Aorta  kann  dabei  eine  normale  Weite  haben,  veren- 
gert, oder  erweitert  seyn.  An  den  Aortaklappen  entstehen  Ge- 
räusche, wenn  die  untere  Fläche  derselben  rauh  ist,  wenn  sich  an 
deren  freiem  Rande  Exkrescenzen  etc.  befinden,  wenn  diese  Klap- 
pen rigid,  oder  mit  einander  verwachsen  sind,  so  dass  sie  sich  von 
dem  aus  den  Ventrikeln  eingetriebenen  Blute  nicht  gegen  die  Wand 
der  Arterien  drängen  lassen,  und  wenn  die  Klappen  insuffizient 
sind. 

Am  häufigsten  findet  man  Geräusche  in  der  Subclavia  und 
Carotis.  Diese  Arterien  geben  nicht  bloss  dann  Geräusche,  wenn 
die  innere  Haut  derselben  rauh  ist,  sondern  auch  bei  normaler  Be- 
schaffenheit ihrer  Häute. 

Bei  Hypertrophie  mit  Dilatation  beider  Ventrikel,  insbeson- 
dere aber  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  hört  man  gleichzeitig 
mit  jeder  Kammersystole,  also  gleichzeitig  mit  der  Pulsation  der 
Arterie  an  der  Subklavia  oder  auch  an  der  Carotis,  seltener  an 
der  Bauchaorta,  der  Cruralis,  Brachialis,  Radialis  etc.  ein  star- 
kes, rauhes  Säge-,  Raspel-  oder  stöhnendes  Geräusch,  auch  wenn 
die  innere  Haut  dieser  Arterien  ganz  glatt  ist.  In  seltenen  Fällen 
lässt  sich  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  und  noch  mehr  bei 
Aneurysmen  der  Aorta  auch  während  der  Kammerdiastole  ein  Ge- 
räusch in  der  Subclavia  und  Carotis  vernehmen. 

Bei  sehr  vielen  ganz  gesunden  Menschen  entsteht  bei  ver- 
stärkter Herzthätigkeit,  insbesondere  aber  bei  gleichzeitiger  An- 
spannung der  Halsmuskeln  in  der  Carotis  und  Subclavia  ein  Bla- 
sen während  der  Kammersystole.  *) 


*)  Bouillaud  gibt  an,  dass  beim  Andrücken  mit  dem  Stethoskope  die 
Pulsation  einer  jeden  etwas  grösseren  Arterie  ein  kurzes  dumpfes 
Blasen  verursache.  Ich  habe  dieses  oft,  aber  nicht  immer  beobachtet; 
und  man  kann  zuweilen  selbst  beim  Andrücken  gegen  die  stark  pul- 
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Je  kleiner  die  Arterie  ist,  desto  seltener  erscheinen  in  ihr  die 
bis  jetzt  beschriebenen  Geräusche.  Dagegen  tritt  in  kleineren  Ar- 
terien, wenn  dieselben  erweitert  werden,  zuweilen  ein  anhaltendes 
Geräusch  ein.  Ein  solches  anhaltende  Geräusch  kann  blasend , 
summend,  zischend,  pfeifend  etc.  seyn,  und  man  hat  an  den  Ge- 
räuschen, welche  die  Luft  in  Zugöfen  hervorbringt,  die  Muster  der 
anhaltenden  Geräusche  in  den  Arterien.  Mit  dem  Pulse  werden 
diese  Geräusche  stärker  und  höher.  Man  beobachtet  solche  Ge- 
räusche am  häufigsten  in  den  Arterien  der  Schilddrüse  beim  Kropf, 
und  nach  Professor  v.  Kiwis ch  in  der  Epigastrica  bei  Schwange- 
ren, oder  wenn  der  Unterleib  durch  Geschwülste  der  Ovarien  etc. 
ausgedehnt  ist.  Nach  v.  Kiwi  sch  entsteht  nämlich  das  sogenannte 
Placentargeräusch  nicht  — wie  bis  jetzt  angenommen  wurde  — 
in  den  Gefässen  des  schwängern  Uterus,  oder  in  den  komprimir- 
ten  arteriösen  oder  venösen  Gefässen  des  Beckens,  sondern  in  der 
Epigastrica.  Der  Beweis  wird  dadurch  geliefert,  dass  das  Geräusch 
nach  Kompression  der  Epigastrica  jedesmal  verschwindet. *  *) 

Wenn  eine  nicht  ganz  kleine  Arterie  mit  einer  Vene  kommu- 
nizirt,  so  entsteht  an  der  Einmündungsstelle  ein  gewöhnlich  sehr 
starkes  kontinuirliches  Geräusch,  das  sich  gleichfalls  mit  jeder 
Pulsation  der  Arterie  verstärkt,  und  auf  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Entfernung  in  der  Umgebung  seiner  Entstehungstelle  hör- 
bar ist. 

Ob  die  Geräusche  in  den  Arterien  durch  Reibung  des  Blutes 
an  den  Wänden,  oder  durch  Erzittern  der  Wände  in  Folge  der 
Ausdehnung  hervorgebracht  werden,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit 
nicht  angeben.  Eine  das  Gewöhnliche  überschreitende  Reibung  des 


sirende  Bauchaorta  kein  Blasen  hören.  In  manchen  Fällen  dagegen 
erhält  man  fast  an  allen  Arterien  auch  in  den  kleineren,  . — wie  in 
der  radialis,  — hei  dem  leichtesten  Drucke  ein  Blasen. 

*)  V.  Kiwisch  — Beitrag  zur  Kenntniss  der  anatomischen  Beschaf- 
fenheit der  Placenta  und  Berichtigung  der  Ansichten  ül  er  den  Sitz 
des  sogenannten  Placentargeräusches  — Prag  1849. 
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Blutes  an  der  Arterienwand  kann  selbst  in  den  Fällen,  wo  die 
Arterie  normal  scheint,  nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  man  hat 
aber  auch  keinen  Grund  gegen  die  Annahme,  dass  die  Arterien 
unter  gewissen  Verhältnissen  bei  der  Ausdehnung  ihrer  Häute 
während  der  Kammersystole  nicht  einen  kurzen  Schall  — Ton  — 
sondern  einen  gedehnten  Schall  — Geräusch  — geben,  welches 
Geräusch  anhaltend  wird,  sobald  es  von  einem  Pulse  zum  andern 
dauert.  Bei  dem  xlneurysma  varicosum  entsteht  das  Geräusch 
wahrscheinlich  durch  die  Stösse  des  aus  der  Arterie  gegen  das 
Blut  in  der  Vene  getriebenen  Strömchens. 

Hamernjk  — Untersuchungen  über  die  Erscheinungen  an 
Arterien  und  Venen  etc.,  Prag  184T  — behauptet,  dass  in  den 
Arterien  nie  eine  Reibung  zwischen  Blut  und  Wandung  Vorkom- 
men könne,  weil  sich  an  den  Wandungen  eine  ruhende  Schichte 
Blutes  befinde.  Da  somit  ein  jeder  Schall  in  den  Arterien  durch 
Vibrationen  der  Häute  entstehe,  so  sey  es  unpassend,  von  Geräu- 
schen in  den  Arterien  zu  reden,  und  Hamernjk  unterscheidet  in 
den  Arterien  scharf  begränzte  und  nicht  scharf  begränzte  Töne. 

Ich  habe  den  Ausdruck  Ton  im  Gegensätze  von  Geräusch  nur 
darum  gewählt,  um  die  Beiwörter  »normal,  abnorm,  begränzt,  ge- 
dehnt etc.«  vermeiden  zu  können.  Will  man  die  Beiwörter  »scharf 
begränzt  und  nicht  scharf  begränzt«  gebrauchen,  so  wäre  der  Aus- 
druck Geräusch  in  den  meisten  Fällen  nach  dem  gewöhnlichen 
Sprachgebrauche  richtiger  als  der  Ausdruck  Ton. 

Was  die  Annahme  einer  ruhenden  Blutschichte  an  den  Ar- 
terienwandungen betrifft,  so  ist  dieselbe  dahin  zu  berichtigen,  dass 
die  Strömung  an  der  Wandung  eine  geringere  als  in  der  Mitte  des 
Gefässes  ist,  und  dass  in  dieser  Beziehung  die  Arterien  sich  wie 
ein  jedes  andere  Rohr  und  sicherlich  nicht  anders  als  die  Venen 
verhalten. 

Professor  von  Ki  wisch  — neue  Forschungen  über  die  Schall- 
erzeugung in  den  Kreislaufsorganen;  Verhandlungen  der  physik. 
med.  Gesellsch.  in  Würzburg,  Erlangen  1850  1.  B.  pag.  6 — 44, 
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trieb  Wasser  durch  Kautschukröhren  uud  beobachtete  dabei  Geräu- 
sche nur  in  dem  Falle,  wenn  die  Röhre  nicht  überall  gleich  weit  war. 
Das  Geräusch  entstand  nie  an  der  engeren,  sondern  stets  an  der 
hinter  der  Verengerung  liegenden  erweiterten  Stelle  des  Rohres. 
Das  Geräusch  verschwand,  sobald  der  Fortbewegung  des  Wassers 
durch  die  erweiterte  Stelle  ein  Hinderniss  entgegenstand.  Durch 
Rauhigkeiten  an  der  innern  Wand  des  Rohres  wurde  nie  ein  Ge- 
räusch hervorgebracht,  nur  bedeutende  Vorsprünge  vermochten 
Geräusche  zu  erzeugen. 

Diese  Fakta  erklärt  Professor  v.  Kiwis ch  auf  folgende 
Weise:  Das  Wasser  fliesst  aus  einem  Rohre  in  einem  Strahle  her- 
vor, der  auf  eine  gewisse  Strecke  die  Form  der  Ausflussöffnung 
beibehält.  Der  Wasserstrahl,  der  aus  der  engeren  Stelle  eines  Roh- 
res in  den  erweiterten  Theil  dringt,  wird  gleichfalls  auf  eine  ge- 
wisse Strecke  die  Form  der  verengerten  Stelle  beibehalten,  wenn 
seiner  Fortbewegung  in  dem  erweiterten  Theile  kein  bedeutendes 
Hinderniss  entgegensteht.  In  Folge  des  Luftdruckes  sollten  sich 
die  Wände  des  erweiterten  Röhrenstückes  dem  engeren  Wasser- 
strahle anpassen.  Sie  leisten  jedoch  durch  ihre  Elastizität  einer 
solchen  Kompression  einen  stetigen  Widerstand,  mithin  sollte  eine 
Erweiterung  des  Wasserstrahles  eintreten.  Indem  unter  diesen  Um- 
ständen das  Rohr  abwechselnd  durch  den  Luftdruck  etwas  kom- 
primirt  und  durch  seine  Elastizität  wieder  erweitert  wird,  geräth 
es  in  eine  zitternde  Bewegung,  welche  sich  auch  als  Geräusch 
kund  gibt. 

Aus  den  angeführten  Beobachtungen  an  Kautschukröhren  und 
der  gegebenenErklärung,  so  wie  aus  den  bekannten  bezüglichen  phy- 
siologischen und  pathologischen  Erscheinungen  im  Leben  ergeben 
sich  nach  von  Ki wisch  folgende  Lehrsätze  für  die  Erzeugung  der 
Geräusche  in  den  Kreislaufsorganen  des  Menschen: 

»Die  Geräusche  bei  Insuffizienz  der  Herzklappen  entstehen 
»theils  durch  Vibrationen  der  rigiden  Klappen,  hauptsächlich  aber 
»auf  die  Weise,  wie  dieGeräusche  in  der  Kautschukröhre  zu  Stande 
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»kommen.  Es  bilden  sich  nämlich  durch  den  mangelhaften  Klap- 
»penverschluss  mehr  oder  weniger  enge  Öffnungen,  durch  welche 
»der  Blutstrahl  in  kleinerem  Durchmesser  in  ein  weiteres  Cavum 
»getrieben  wird.  Je  gewaltsamer  diess  geschieht,  je  weniger  ge- 
»fiillt  dieses  Cavum,  d.  h.  je  geringer  der  entgegentretende  Wi- 
»derstand  der  Blutsäule  ist,  um  so  heftigere  und  ausgebreitetere 
»Vibrationen  entstehen  in  diesem  Cavum.« 

»In  den  Arterien  entstehen  Geräusche  nie  durch  Rauhigkei- 
»ten  an  der  innern  Wand,  sondern  stets  nach  der  an  den  Kaut- 
»schukröhren  dargelegten  Weise.  Wenn  eine  Arterie  komprimirt 
»wird,  so  erzeugt  sich  hinter  der  gedrückten  Stelle  — nie  an  der- 
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»selben  — ein  Geräusch,  das  um  so  gedehnter  erscheint,  je  schlaf- 
»fer  die  Muskelfaser  und  je  blutärmer  das  Individuum  ist.  Das 
»sogenannte  Nonnengeräusch  entsteht  nicht  in  den  Halsvenen,  son- 
»dern  stets  in  der  Carotis  und  zwar  in  Folge  der  Kompression  die- 
»ser  Arterie  durch  den  Omohyoideus.  Aus  gleicher  Ursache,  näm- 
»lich  durch  Druck,  der  durch  Muskeln  oder  auf  irgend  eine  andere 
»Weise  ausgeübt  wird,  kann  das  Nonnengeräusch  bei  blutarmen 
»Individuen  auch  in  andern  Arterien  entstehen.  Es  wird  nie  in 
»einer  Vene  hervorgebracht.« 

In  Betreff  der  eben  zitirten  Lehrsätze  bemerke  ich,  dass  die 
Erklärung  des  Geräusches  in  den  Kautschukröhren  richtig  seyn 
kann,  dass  sie  jedoch  auf  die  Geräusche  in  den  Arterien  und  im 
Herzen  nicht  anwendbar  ist. 

Wenn  eine  Arterie  durch  Druck  von  aussen  verengt  wird, 
so  verliert  sie  darum  nicht  ihre  Kontraktilität,  und  der  hinter  der 
gedrückten  Stelle  liegende  Theil  der  Arterie  würde  einer  durch 
den  engeren  Blutstrahl  etwa  geforderten  Kontraktion  nicht  wider- 
streben. 

Allein  der  eindringende  Blutstrahl  kann,  auch  wenn  er  enger 
ist,  als  das  Arterienrohr,  dieses  nicht  leerer  machen.  Im  Gegen- 
theil  wird  eine  jede  Arterie  durch  das  Eindringen  eines  Blutstrah- 
les jedesmal  erweitert;  denn  ihr  Lumen  richtet  sich  nach  dem  Wi- 
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derstande,  welcher  in  dem  ferneren  Theile  der  Arterien,  in  den 
Kapillargefässen  und  in  den  Venen  zu  überwinden  ist,  und  dieser 
Widerstand  wird  durch  das  Eindringen  eines  neuen  Blutquantums 
nothwendig  gesteigert. 

Dass  bei  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  der  linke  Vor- 
hof bei  jeder  Kammersystole  nicht  leerer,  sondern  durch  das  zu- 
rückgetriebene Blut  stärker  gefüllt  und  gespannt  wird,  und  dass 
bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  das  in  den  linken  Ventrikel  zu- 
rückströmende Blut  denselben  ausdehnt  und  nicht  verengert,  scheint 
nicht  erst  bewiesen  werden  zu  müssen. 

§.  3.  Von  dem  Kreiselgeräusche. 

Bei  einer  grossen  Zahl  jugendlicher  Individuen  hört  man  in 
der  Grube  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfhickers  besonders 
rechtersei ts  ein  anhaltendes  Geräusch,  das  scheinbar  mit  jeder 
Systole  des  Herzens  sich  verstärkt,  und  das  desshalb  aus  den  Hals- 
arterien abgeleitet  wurde,  bis  Ogi  er  Ward  1837,  darauf  Hope 
und  endlich  Ar  an  Beweise  beibrachten,  dass  das  Geräusch  in 
den  Jugularvenen  entsteht.  Bouillaud  nannte  dieses  Geräusch 
bruit  de  diable  — Kreiselgeräusch , Nonnengeräusch  — weil  es 
dem  Geräusche  eines  Kreisels  sehr  ähnlich  ist.  Laennec  hat  eine 
Art  dieses  Geräusches  unter  dem  Namen:  »Gesang  der  Arterien« 
besonders  liervergehoben.  Das  Nonnengeräusch,  das  in  der  Grube 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfhickers  gehört  wird,  ver- 
schwindet oder  wird  schwächer  beim  Drucke  auf  die  Jugularis  in- 
terna, wenn  der  Druck  die  Strömung  des  Blutes  unterbricht,  ferner 
bei  angestrengter  Exspiration,  die  das  Blut  in  den  Jugularvenen 
zurückstaut,  und  endlich  bei  einer  jeden  Lage  des  Körpers,  bei 
welcher  der  Kopf  tiefer  steht,  als  der  Brustkorb,  wodurch  die  Strö- 
mung des  Blutes  in  den  Jugularvenen  verlangsamt  wird.  Es  ist  in 
der  Regel  stärker  bei  aufrechter  Stellung  und  während  des  Inspi- 
rirens.  Es  ist  nie  vorhanden,  wenn  die  Jugularvenen  vom  Blute 
straff  geschwellt  sind. 
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Die  Verstärkung  des  Nonnengeräusches  mit  jeder  Kammer- 
systole ist  nur  scheinbar,  und  die  Täuschung  wird  dadurch  her- 
vorgebracht, dass  man  am  Halse  nebst  dem  Nonnengeräusche  auch 
die  Töne  oder  Geräusche  aus  der  Subclavia,  Carotis  etc.  hört.  Die 
angestrengte  Exspiration,  so  wie  die  Lage  des  Körpers  mit  herab- 
hängendem Kopfe,  wobei  das  Nonnengeräusch  verschwindet,  hebt 
die  in  den  Halsarterien  etwa  vorhandenen  Geräusche  nicht  auf; 
im  Gegentheil  werden  dadurch  nicht  selten  Geräusche  in  diesen 
Arterien  hervorgebracht,  wenn  bei  ruhiger  Respiration  und  bei 
erhöhter  Kopflage  bloss  Töne  gehört  werden.  Diese  Thatsaclien 
scheinen  der  Annahme,  dass  das  Kreiselgeräusch  in  den  Halsve- 
nen entsteht,  sehr  günstig,  und  Hamernjk  — physiologische 
und  pathologische  Untersuchungen  über  die  Erscheinungen  an  Ar- 
terien und  Venen  etc.  Prag,  1847  — suchte  diese  Ansicht  noch 
durch  folgende  Erklärung  zu  begründen:  Je  weniger  Blut  in  der 
Hohlvenp  sich  befindet,  desto  mehr  wird  die  Strömung  des  Blutes 
in  den  Halsvenen  durch  die  Inspirationen  beschleunigt,  die  Blut- 
strömchen  werden  dünner.  Die  Jugularis  interna  ist  in  ihrem  un- 
teren Theile  auf  eine  Weise  befestigt,  dass  sie  stets  eine  gewisse 
Weite  behalten  muss.  Der  dünne  Blutstrom  kann  diesen  weiteren 
Raum  nur  dadurch  ausfüllen,  dass  er  denselben  wirbelnd  durch- 
zieht. Diese  wirbelnde  Bewegung  theilt  sich  der  Venenwand  und 
der  Umgebung  mit,  und  ist  mittelst  des  Tastsinnes  als  Zittern,  durch 
das  Gehör  als  Geräusch  vernehmbar. 

Eine  andere  Erklärung  des  Nonnengeräusches  gab  Dr.  Ko- 
lisko  in  einem  Aufsatze  in  der  Zeitschrift  der  Wiener  ärztlichen 
Gesellschaft  1851,  I.  Heft.  Nach  seiner  Ansicht  entsteht  das  Non- 
nengeräusch durch  Vibrationen  der  Fascia  colli.  Diese  wird  in 
Folge  der  Kontraktionskraft  der  Lunge  nach  dem  Brustraume  hin- 
gezogen, welchem  Zuge  jedoch  die  eigene  Spannung  der  Fascia 
entgegenwirkt.  Hiedurch  ist  die  Möglichkeit  zu  Vibrationen  der 
Fascia  gegeben.  Die  Erregung  der  Vibrationen  geht  von  den  Pul- 
sationen der  Carotis  communis  aus,  da  bei  grösserem  Druck  von 


221 


der  Aussenfläche  des  Halses  her  und  durch  das  Anziehen  der  vor- 
dem Wand  der  Scheide  beim  Zurückbleiben  der  Rückenwand  der- 
selben während  der  Inspiration  die  arterielle  Diastole  die  Gefäss- 
scheide  mit  einem  kräftigeren  Stosse  trifft,  und  die  Fortwirkung 
dieses  Stosses  auf  die  Fascia  durch  die  Spannung  dieser  letztem 
während  der  arteriellen  Systole  noch  erhöht  wird. 

Gegen  die  Entstehung  des  Nonnengeräusches  in  den  Halsve- 
nen führt  Dr.  Kolisko  an,  dass  dieses  Geräusch  durch  Druck 
auf  die  Hals venen,  welcher  den  Blutlauf  unterbricht,  nicht  immer 
aufgehoben,  sondern  bloss  vermindert  wird,  und  dass  es  bei  einem 
in  der  Umgebung  der  Venen  angebrachten  Drucke,  der  den  Blut- 
lauf nicht  unterbricht,  ebenfalls  aufgehoben  oder  vermindert  wer- 
den kann. 

Das  Nonnengeräusch  wurde  früher  als  Zeichen  des  Blutman- 
gels und  der  wässerigen  Beschaffenheit  des  Blutes  angesehen.  Ha- 
rn ernjk  betrachtet  es  nur  als  Zeichen  des  Blutmangels.  Ich  halte 
es  schon  seit  vielen  Jahren  nicht  für  ein  Zeichen  der  wässerigen 
Beschaffenheit  des  Blutes  und  nicht  für  ein  Zeichen  der  Blutarmuth; 
denn  es  kommt  auch  bei  blühenden  jugendlichen  Individuen  vor. 

§•  4-  Über  die  Geräusche,  die  am  Perikardium  entstehen. 

Wenn  die  innere  Fläche  des  Herzbeutels  durch  plastisches 
Exsudat,  Tuberkeln,  Knorpel-  oder  Kalkkonkremente  etc.  rauh 
geworden  ist,  so  entsteht,  wenn  sich  eine  solche  rauhe  Stelle  wäh- 
rend der  Herzbewegungen  reibt,  ein  Geräusch,  das  die  Herzbewe- 
gungen begleitet.  *)  Es  ist  entweder  sowohl  während  der  Systole, 
als  während  der  Diastole  der  Kammern  vorhanden;  oder  es  lässt 
sich  nur  während  der  Systole,  oder  nur  während  der  Diastole 
hören. 


*)  Nach  Gen  drin  soll  ein  Reibungsgeräusch  auch  ohne  Rauhigkeiten 
am  Perikardium  bloss  durch  eine  heftige  Aktion  des  Herzens,  ins- 
besondere beim  Herzklopfen,  entstehen.  Ich  habe  das  noch  nie  wahr- 
genommen. 
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Laennec  kannte  dieses  Geräusch  noch  nicht,  und  er  berück- 
sichtigte es  fast  gar  nicht,  nachdem  Co  Hin  eine  Art  desselben, 
das  Neuledergeräusch,  als  ein  Zeichen  der  Pericarditis  aufgestellt 
hatte.  Bouillaud  unterscheidet  drei  Arten  des  Reibungsgeräu- 
sches am  Perikardium:  nämlich  das  Geräusch  des  Anstreifens  — 
bruit  de  frolement,  — das  Geräusch  des  neuen  Leders  — bruit 
de  cuir  neuf,  bruit  de  tiraillement  et  de  craquement;  und  das 
Geräusch  des  Kratzens  — bruit  de  raclement.  — 

Das  erstere  — bruit  de  frolement  — hat  nach  Bouillaud 
die  grösste  Ähnlichkeit  mit  dem  Reibungsgeräusche  der  Pleura, 
und  man  kann  sich  dasselbe  durch  Knittern  von  Taffet  oder  Per- 
gament versinnlichen.  Es  soll  stets  die  Kammersystole  und  die 
Diastole  begleiten,  aber  während  der  ersteren  stärker  seyn.  Es 
soll  ferner,  falls  die  Reibung  stärker  wird,  ziemlich  genau  das 
Raspel-  oder  Sägegeräusch,  das  bei  gewissen  organischen  Verän- 
derungen im  Innern  des  Herzens  vor  sich  geht,  nachahmen,  und 
von  diesem  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  es  ganz  oberfläch- 
lich, diffus,  und  mehr  ausgebreitet  ist. 

Das  zartere  Reibungsgeräusch  soll  statt  haben,  wenn  die  ent- 
gegengesetzten Blätter  des  Perikardiums  trocken  und  etwas  kleb- 
rig, aber  noch  nicht  mit  falschen  Membranen  überzogen  sind,  oder 
sich  erst  damit  zu  bedecken  anfangen,  Avie  es  bei  beginnender  Pe- 
rikarditis geschieht.  Das  oberflächliche  Raspel-  oder  Sägegeräusch 
aber  soll  sich  einfinden,  Avenn  sich  bereits  dicke  und  unebene  Pseu- 
domembranen  gebildet  haben. 

Das  Neuledergeräusch  soll  unendlich  seltener  erscheinen,  als 
das  Geräusch  des  Anstreifens  oder  Rauschens,  und  zwar  nur  in  den 
Fällen,  Avenn  die  Pseudomembranen  dicht,  resistent  und  elastisch 
sind,  vielleicht  auch  zum  Theil  Adhärenzen  bestehen,  die  einer 
fortAvährenden  Zerrung  durch  die  Herzbewegungen  ausgesetzt  sind. 
Das  Geräusch  des  Kratzens  endlich  soll  die  Folge  von  knöchernen 
oder  kalkartigen  oder  fibrös-knorpligen  Konkrementen  oder  Fle- 
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cken  seyn,  die  während  der  Herzbewegungen  sich  an  einander,  oder 
gegen  einen  andern  Theil  des  Penkardiums  reiben.  — 

Man  findet  allerdings  alle  die  beschriebenen  Arten  des  Rei- 
bungsgeräusches am  Perikardium;  man  findet  aber  noch  mehrere, 
und  ich  glaube  die  Erfahrung  gemacht  zu  haben,  dass  das  Rei- 
bungsgeräusch am  Perikardium  alle  Arten  von  Geräuschen,  die  im 
Innern  des  Herzens  entstehen  können,  mit  Ausnahme  des  pfeifen- 
den Geräusches,  nachahmen  kann,  und  dass  im  Gegentheil  im  In- 
nern des  Herzens  alle  Variationen  des  Reibungsgeräusches  am  Pe- 
rikardium Vorkommen  können. 

Nach  meiner  Ansicht  lässt  sich  das  Reibungsgeräusch  am  Pe- 
rikardium von  einem  Geräusche  innerhalb  des  Herzens  nicht  da- 
durch unterscheiden,  dass  das  erstere  oberflächlicher,  ausgebrei- 
teter und  diffuser  ist,  als  das  letztere.  Ein  Geräusch,  das  wir 
nicht  aus  der  Luft,  sondern  aus  einem  festen  Körper  hören,  scheint 
uns  oberflächlich,  wenn  es  stark  und  hell  ist,  und  es  erscheint  ent- 
fernt, wenn  es  die  entgegengesetzten  Eigenschaften  hat.  Die  Ge- 
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räusche  innerhalb  des  Herzens  können  ungemein  laut,  hell  und 
hoch  — zischend  — seyn,  und  erscheinen  aus  diesem  Grunde  ganz 
oberflächlich;  solche  Geräusche  können  ferner  über  der  ganzen 
Herzgegend  und  weiterhin  gehört  werden;  indess  ein  Reibungsge- 
räusch am  Perikardium  zuweilen  ganz  schwach  und  dumpf  ist,  und 
darum  aus  der  Ferne  zu  kommen  scheint.  Wie  wird  endlich  das 
Reibungsgeräusch  des  Perikardiums  erscheinen,  das  nicht  vor,  son- 
dern hinter  dem  Herzen  entsteht? 

Ein  Reibungsgeräusch,  das  sowohl  die  Systole  als  die  Dia- 
stole begleitet,  und  nur  einiger  Massen  gedehnt  ist,  lässt  sich  von 
dem  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  vorkommenden  systolischen 
und  diastolischen  Geräusche  dadurch  unterscheiden,  dass  es  nicht, 
wie  das  letztere,  ein  Blasen,  Schaben  oder  Stöhnen  darstellt,  und 
genau  den  Rhythmus  der  Herztöne  befolgt,  sondern  einem  Knar- 
ren oder  Prasseln  gleicht  und  sich  den  Herzbewegungen  gleichsam 
nachschleppt. 


I 


224 

Das  diastolische  Geräusch  bei  Stenose  der  Bikuspidalis  ist, 
wenn  es,  wie  nicht  selten,  die  ganze  Dauer  der  Diastole  ausfiillt, 
mit  einem  Reibungsgeräusche  am  Perikardium  nicht  zu  verwech- 
seln, weil  das  letztere  nie  so  lang  ist. 

Hört  man  aber  ein  kurzes  Geräusch  mit  der  Systole  an  was 
immer  für  einer  Stelle  und  mit  der  Diastole  in  der  Gegend  der 
Herzspitze  oder  längs  der  Aorta,  so  lässt  sich  nicht  bestimmen, 
ob  dasselbe  am  Perikardium,  oder  im  Herzen  oder  in  der  Aorta 
gebildet  wird.  Ein  kurzes  Geräusch  mit  der  Diastole  über  dem 
rechten  Ventrikel  kann  ohne  Bedenken  als  ein  Reibungsgeräusch 
am  Perikardium  aufgefasst  werden,  weil  erfahrungsgemäss  diasto- 
lische Geräusche  im  rechten  Ventrikel  nicht,  oder  doch  nur  äusserst 
selten  Vorkommen. 

Ich  bin  nicht  der  Ansicht,  dass  am  Perikardium  ein  Geräusch 
entstehen  kann,  so  lange  noch  kein  plastisches  Exsudat  dasselbe 
überzieht,  so  lange  überhaupt  keine  rauhe  Stelle  am  Perikardium 
sich  gebildet  hat;  ich  habe  wenigstens  nie  einen  solchen  Fall  ge- 
funden. Die  Pseudomembran  kann  sehr  dick,  fest,  uneben  und 
elastisch  seyn,  und  es  können  sich  bereits  Adhärenzen  gebildet 
haben,  ohne  dass  man  ein  anderes  Geräusch  hört,  als  das  eines 
leichten  Anstreifens  oder  Schabens,  das  vom  Blasen  gar  nicht  viel, 
oder  gar  nicht  verschieden  ist.  Das  Perikardium  kann  auch  mit 
rauhen  dicken  Pseudomembranen  ganz  überzogen  seyn,  und  man 
bemerkt,  obgleich  die  Menge  des  serösen  Exsudates  nicht  be- 
trächtlich ist,  gar  kein  Reibungsgeräusch,  weil  die  Herzbewegun- 
gen zu  schwach  sind.  Die  Stärke  des  Reibungsgeräusches  und 
die  Rauhigkeit  desselben  hängt  nicht  bloss  von  der  Beschaffenheit 
der  Pseudomerabranen,  sondern  auch  von  der  Stärke  der  Herzbe- 
wegungen ab. 

Ein  mit  den  Herzbewegungen  zusammenhängendes  Reibungs- 
geräusch ist  nicht  immer  durch  Rauhigkeiten  innerhalb  des  Pevi- 
kardiums,  sondern  zuweilen  auch  durch  Rauhigkeiten  an  dem 
äusseren,  von  der  Pleura  kommenden  Überzüge  des  freien  Blat- 
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tes  des  Herzbeutels  bedingt.  Solche  rauhe  Stellen  reiben  sich,  in- 
dem das  freie  Blatt  des  Herzbeutels  durch  das  Herz  bewegt  wird, 
entweder  an  der  Brustwand,  oder  an  der  Oberfläche  der  Lunge, 
und  bringen  ein  mit  den  Herzbewegungen  eben  so  synchrouisches 
Geräusch  hervor,  als  wenn  die  Rauhigkeit  innerhalb  des  Herzbeu- 
tels befindlich  ist.  Das  Geräusch,  das  äusserlich  am  Perikardium 
entsteht,  unterscheidet  sich  durch  nichts  von  jenem,  das  inner- 
halb des  Perikardiums  sich  bildet.  Ich  habe  anfangs  geglaubt,' dass 
das  äusserlich  am  Perikardium  entstehende  Reibungsgeräusch  sich 
von  dem  innerhalb  des  Perikardiums  entstandenen  dadurch  unter- 
scheiden lasse,  — dass  das  erstere  durch  die  Athmungsbewegun- 
gen  modifizirt  — bald  verstärkt,  bald  vermindert  — werde.  Ich 
habe  aber  bald  gefunden,  dass  auch  das  innerhalb  des  Perikardiums 
stattfindende  Reibungsgeräusch  nicht  selten  durch  die  Athmungs- 
bewegungen  verstärkt  oder  vermindert  wird. 

C.  Regeln  zur  Auffindung  und  Bestimmung  der  Töne 
und  Geräusche  im  Herzen,  am  Perikardium,  in  der 
Aorta  und  Pulmonalarterie. 

1.  Man  auskultire  an  allen  Stellen  der  ganzen  Herzgegend, 
und  an  den  Stellen  der  Brust,  welche  dem  Verlaufe  der  Aorta  und 
Pulmonalarterie  entsprechen.  Die  Untersuchung  gibt  entweder  au 
allen  diesen  Stellen  Tik-Tak,  und  man  hört  nirgends  ein  Geräusch, 
das  mit  den  Herzbewegungen  synchronisch  wäre,  oder  man  hört 
das  Tik-Tak  nicht  an  allen  den  genannten  Stellen,  aber  auch  kein 
Geräusch  dafür,  oder  endlich,  man  hört  nur  an  einigen  Stellen 
oder  nirgends  das  Tik-Tak,  statt  dessen  aber  an  einer  oder  an 
mehreren,  oder  an  allen  Stellen  ein  oder  mehrere  Geräusche. 

2.  Die  Töne  sowohl,  als  die  Geräusche  werden  stets  an  je- 
nen Stellen  des  Thorax,  welche  der  Erzeugungsstelle  des  Tones 
oder  Geräusches  am  nächsten  gelegen  sind,  am  deutlichsten  und 
stärksten  gehört;  die  Fälle  abgerechnet,  wo  der  Ton  oder  das 
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Geräusch  sich  durch  Resonanz,  verstärkt,  arider  durch  verminderte 
Schallleitung  gedämpft  wird.  Durch  Resonanz  verstärken  sich  die 
Herztöne  und  Geräusche  nur  in  einer  nahe  liegenden,  lufthältigen 
grösseren  Exkavation, 'oder  bei  Pneumothorax;  durch  verminderte 
Schallleitung  werden  dieselben  gedämpftpwenn  zwischen  dem  Her- 
zeu  und  der  iBrustwand  ein  Lnngentheil,  ein  Exsudat  etc.  sich  be- 
findet. ■ ui“  : 'i  uw/  ^.tilirii  n'-  iiib  \\w\j.  i“ii!  (. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  der  systolische  Ton  oder  das 
systolische  Geräusch  aus  dem  linken  Ventrikel  in  der  Regel  am 
lautesten  an  der  Stelle  des  Thorax  zu  vernehmen  ist,  gegen  welche 
die  Herzspitze  während  der  Kammersystole  angepiesst  wird.  Das 
diastolische  Geräusch  des  linken  Ventrikels  wird  entweder  an  der 
gleichen  Stelle  als  daSi  systolische,  oder' etwas  weiter  nach  oben 
oder  nach  oben  und  links  am  lautesten  vernommen. 


Die  letztere  Erscheinung,  dass  nämlich  das  diastolische  Ge- 
räusch des  linken  Ventrikels  sich  an  einer  andern  Stelle  als  das 
systolische  hören  lässt,  dürfte  theils  aus  der  Lageveränderung  des 
Herzens  im  Ganzen  indem  das  Herz-  Während  • der-  Systole  nach 
abwärts  rückt  — hauptsächlich  abeb  aus  der  Lageveränderung  der 
Bicuspidalis  begreiflich  seyn.  Die  Bicuspidaüs  rückt  nämlich  wäh- 
rend der  KämrherSystole  näh'dr  geg^n  di^llerzspitz'e;  uhd  entfernt 
sich  während  der  KähitaeMiaski^''VonlKdldflelbyjil.'''ll‘,;,<  "',i'  ln:  ,au 
Dass  j edocH“ di^’ 1 e 1 ' ’iifid1  Gdtäusehe  von  der  Bibüspidäftis1 

nicht  an  der  'd"^r  Hfcu’spiilal  is  am  nli  eh  - 

sten  ist am  lautesten  gehabt 1 weräeii;  ist  'dadurch' 'bedingt1,1 1 daS^ ' 
unter  dieser  Stell'e 'iicfLt'Ö'dk'Hbrz,  soaÜdfe  die'i/üügb'ftegf. ' Die 
Töne'ünd  Geräüsdhe  äus  dein  rechten  V^htfikel  'hört 'hiäfi  in  def- 
Reirel  in  der  Mittb  der ' uhtern  Hälfte  dds'ßfiilstbfeihes  aih  Stärlc- 
sten , die ' Töne ' iirid  d-ePäüsclie 1 Eiis’  der 1 Pd^önälarterte  • !siiid  fett 1 
dritten  linkseiü^eh  lnterkostäliäume’  ‘//oderdiheif  Zöll  VbAiEhust- 
beinrande  entfernt  ‘äHi ' Tiütfesteh  zu  ^blmehmen,  die  TPon'd ' itrid  G£-' 
rausche  aus  der  ‘Aorta  an  der  Insertion1' dritter^  liHkbjV 
rechten  Rippe  oder  in  dieser  Höhe  am  Bnistfcein^  selbst,  odeb  et^äs' 
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höher  längs  dem  rechten  Rande  des  Brustbeines.  Bei  horizontaler 
Lage  des  Herzens  werden  die  Töne  oder  Geräusche  des  rechten 
Ventrikels  links  vom  Brustbeine;  bei  vertikaler  Lage  die  Töne  und 
Geräusche  des  linken  Ventrikels  am  untern  Theile  des  Brustbei- 
nes, und  im  Falle  das  Herz  in  den  rechten  Brustraum  gedrängt 
ist,  so  werden  die  Töne  und  Geräusche  des  rechten  und  linken 
Ventrikels  rechts  vom  Brustbeine  am  lautesten  gehört. 

Eine  Verlängerung  der  Aorta  bedingt  einen  tiefem  Stand  des 
Herzens  und  die  Töne  und  Geräusche  an  der  Aortaklappe  sind  un- 
terhalb der  Insertion  der  dritten  Rippe  am  lautesten.  Bei  jüngern 
Individuen  steht  das  Herz  höher,  und  der  zweite  Ton  der  Pulmo- 
nalarterie wird  im  zweiten  linkseitigen  Interkostalraume  am  stärk- 
sten vernommen ; dasselbe  kann  bei  einer  beträchtlichen  Erweite- 
rung des  rechten  Conus  arteriosus  auch  bei  älteren  Individuen  statt 
haben.  Endlich  ist  das  diastolische  Geräusch  bei  Insuffizienz  der 
Aortaklappen  zuweilen  in  der  Nähe  der  Herzspitze  stärker  zu  hö- 
ren, als  an  der  Basis  des  Herzens,  und  das  diastolische  Geräusch 
der  Stenose  der  Bicuspidalis  habe  ich  in  einem  Falle  zugleich  mit 
dem  diastolischen  Geräusche  der  Insuffizienz  der  Aortaklappen  im 
dritten  linken  Interkostalraume  einen  Zoll  vom  Brustbeine  laut 
vernommen,  während  es  in  der  Nähe  der  Herzspitze  sich  gar 
nicht  vernehmen  liess. 

3.  Da  im  ganzen  Umfange  des  Herzens  nicht  bloss  die  Ge- 
räusche aus  dem  Herzen  und  den  Arterien,  sondern  auch  jene  ge- 
hört werden  können,  die  am  Perikardium  entstehen,  so  ist  es, 
wenn  man  ein  Geräusch  hört,  vor  allem  nothwendig,  dass  man  zu 
bestimmen  sucht,  ob  dasselbe  am  Perikardium,  oder  im  Inneren  des 
Herzens  oder  der  Arterien  entstehe.  Ist  die  Dauer  des  Geräusches 
zu  kurz,  oder  sind  die  Herzbewegungen  dem  Gefühle  zu  undeut- 
lich, oder  so  unregelmässig,  dass  man  nach  den  oben  angegebenen 
Kriterien  diese  Unterscheidung  nicht  machen  kann,  so  lässt  sich 
der  Ursprung  des  Geräusches  häufig  noch  durch  Vergleichung  aller 
Zeichen,  wo  nicht  mit  voller  Gewissheit,  doch  mit  grosser  ’W’ahr- 
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scheinlichkeit  ermitteln.  Die  Geräusche  im  Inneren  des  Herzens 
und  der  Aorta  sind  nämlich  durch  Veränderungen  der  inneren  Aus- 
kleidung dieser  Organe,  insbesondere  aber  durch  Veränderungen 
an  den  Klappen  bedingt,  welche  Veränderungen  wegen  ihres  Ein- 
flusses auf  die  Zirkulation  und  wegen  der  Folgen,  die  dadurch  im 
Herzen  und  der  Aorta  auftreten,  gewöhnlich  noch  durch  andere 
Zeichen,  als  durch  die  Geräusche  erkennbar  sind.  Das  plastische 
Exsudat  dagegen,  das  zu  Geräuschen  am  Perikardium  Veranlas- 
sung gibt,  ist  sehr  häufig  mit  serösem  Exsudate  in  einer  solchen 
Quantität  vergesellschaftet,  dass  sich  dieses  durch  den  Perkussions- 
schall erkennen  lässt. 

4.  Wenn  man  sich  auf  irgend  eine  Art  überzeugt  hat,  dass 
das  Geräusch  am  Perikardium  entsteht,  so  frägt  es  sich,  ob  es  in- 
nerhalb des  Perikardiums  statt  findet,  oder  an  der  Aussenfläche 
desselben  erzeugt  wird;  ob  also  die  krankhafte  Veränderung,  die 
dasselbe  bedingt,  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Perikardiums  sich 
befindet.  Aus  dem  Geräusche  selbst  lässt  sich  diess,  wie  bereits 
angegeben  wurde,  nicht  entscheiden;  und  man  muss  die  Zeichen 
aus  der  Perkussion,  die  Lage  des  Herzens  und  die  Stellen  des  Ge- 
räusches dabei  zu  Rathe  ziehen.  Zeigt  die  Perkussion  ein  Exsudat 
in  der  Gegend  des  Herzens,  und  ist  dabei  das  Herz  aus  seiner  Lage 
nicht  verdrängt,  so  ist  das  Exsudat  innerhalb  des  Herzbeutels,  und 
dann  ist  es  ebenfalls  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Geräusch  in- 
nerhalb des  Herzbeutels  zu  Stande  kommt.  Ist  dagegen  bei  kon- 
statirtem  Exsudate  in  der  Herzgegend  das  Herz  aus  seiner  Lage 
gedrängt,  so  ist  das  Exsudat  ausserhalb  des  Herzbeutels  — in  der 
Pleura  — und  das  Geräusch  entsteht  sehr  wahrscheinlieh  an  der 
Aussenfläche  des  Herzbeutels.  Zeigt  die  Perkussion  kein  Exsudat 
an,  und  ist  das  Geräusch  am  stärksten  in  der  Mittellinie  des  Brust- 
beines, so  entsteht  dasselbe  innerhalb  des  Perikardiums,  wird  es 
aber  an  der  Peripherie  des  Brustbeines  oder  darüber  hinaus  am 
stärksten  gehört,  so  bleibt  es  völlig  unentschieden,  ob  die  krank- 
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hafte  Veränderung  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Herzbeutels 
besteht. 

5.  Hat  man  das  Geräusch  als  im  Innern  des  Herzens  oder 
der  Aorta  entstanden  konstatirt,  und  auch  schon  bestimmt,  in 
welcher  Gegend  es  am  stärksten  gehört  wird,  so  frägt  es  sich, 
falls  man  es  in  einer  grösseren  Ausdehnung  hört,  ob  es  an  einer 
Stelle  allein,  oder  an  mehreren  Stellen  zugleich  erzeugt  wird.  Diese 
Frage  lässt  sich  nur  durch  Vergleichung  aller  übrigen  Zeichen  be- 
antworten. Zu  den  Geräuschen  geben  nämlich,  wie  bereits  erwähnt, 
Veränderungen  der  Auskleidung  der  Herzhöhlen  und  der  Aorta, 
insbesondere  aber  Veränderungen  an  den  Klappen  Veranlassung, 
durch  welche  Veränderungen  bestimmte  Störungen  in  der  Zirkula- 
tion verursacht  werden.  Die  Störungen  in  der  Zirkulation  rufen 
verschiedene  Erscheinungen  hervor,  und  haben  häufig  Abnormitä- 
ten in  Form,  Grösse,  Ernährung  etc.  des  Herzens  zur  Folge,  welche 
wieder  ihre  Zeichen  haben,  so  dass  sich  ein  Zeichen  durch  das  an- 
dere kontrolliren  lässt,  und  erst  aus  der  Vergleichung  aller  das 
richtige  Resultat  hervorgeht. 

6.  Nach  der  genauen  Bestimmung  des  Ortes,  wo  der  Ton 
oder  das  Geräusch  erzeugt  wird,  bleibt  noch  zu  erforschen,  ob  der 
Ton  oder  das  Geräusch  mit  der  Systole,  oder  mit  der  Diastole  des 
Herzens  synchronisch  sey.  Diess  ergibt  sich  häufig  schon  aus  dem 
Rhythmus  der  Töne  oder  Geräusche;  denn  die  Pause  zwischen  dem 
zweiten  Tone  oder  Geräusche  und  dem  neuen  ersten  ist  in  der  Re- 
gel länger,  als  die  Pause  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Tone 
oder  Geräusche.  Der  im  Auskultiren  weniger  Geübte  thut  jedoch 
gut,  wenn  er  beim  Auskultiren  zugleich  mit  den  Fingern  den  Puls 
der  Karotis  untersucht.  Der  Ton  oder  das  Geräusch,  welches  syn- 
chronisch mit  dem  Pulse  der  Karotis  ist,  ist  das  mit  der  Systole 
des  Herzens  zusammenfallende  — das  erste ; — der  Ton  oder  das 
Geräusch,  welches  nach  dem  Pulse  der  Karotis  gehört  wird,  ist 
mit  dem  Beginne  der  Diastole  synchronisch  — das  zweite.  — Das 
gleichzeitige  Auskultiren  der  Töne  oder  Geräusche  und  Befühlen 
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des  Pulses  der  Karotis  ist  hauptsächlich  bei  Untersuchung  der 
Töne  oder  Geräusche  in  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  nöthig. 
Man  findet  übrigens  nicht  selten  eine  so  grosse  Unregelmässigkeit 
im  Rhythmus  der  Herzbewegungen,  dass  selbst  der  Geübteste  aus 
dem  Rhythmus  der  Töne  und  Geräusche  nicht  entnehmen  kann, 
weicher  Ton  oder  welches  Geräusch  das  erste  oder  zweite  ist,  und 
dass  er  nothwendiger  Weise  dabei  den  Puls  der  Karotis  zu  Rathe 
ziehen  muss.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  sich  nur  ein  Ton  oder 
nur  ein  Geräusch  hören  lässt. 

D.  Bedeutung  der  Töne  und  Geräusche  in  den  Kam- 
mern, in  der  Aorta  und  Pulmonalarterie. 

1.  a.  In  der  linken  Kammer  während  der  Systole:  ' 
ft.  Ton  ohne  Geräusch  — erster  Ton  — bedeutet,  dass 
die  zweispitzige  Klappe  schliesst,  also  den  Rückfluss  des  Blutes 
aus  der  linken  Kammer  in  die  linke  Vorkammer  hemmt. 

j3.  Geräusch  allein  — erstes  Geräusch  — bedeutet  ent- 
weder das  unvollkommene  Schliessen  der  zweispitzigen  Klappe, 
wird  also  durch  Reibung  des  während  der  Kammersystole  durch 
die  Klappe  in  den  linken  Vorhof  zurückgetriebenen  Blutes  an  einer 
rauhen  Stelle  des  Klappenrandes,  oder  durch  das  schnelle  Ein- 
dringen eines  Blutstromes  aus  dem  linken  Ventrikel  in  das  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  gedrängte  Blut  des  linken  Vorhofes  ver- 
ursacht; oder  es  entsteht  durch  Reibung  des  Blutes  an  rauhen,  gegen 
das  Ostium  arteriosum  gelegenen  Stellen  der  inneren  Ausklei- 
dung des  linken  Ventrikels,  wobei  die  zweispitzige  Klappe  voll- 
kommen schliessen  kann;  oder  es  entsteht  durch  die  erste  und 
zweite  Ursache  zugleich. 

Wenn  die  zweispitzige  Klappe  nicht  schliesst,  so  wird  mit 
jeder  Systole  aus  dem  linken  Ventrikel  etwas  Blut  in  den  linken 
Vorhof  zurückgetrieben.  In  .ganz  kurzer  Zeit  entsteht  dadurch 
Überfüllung  mit  Blut  und  grössere  Ausdehnung  des  linken  Vorho- 
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fest  der  Pulmoualvenen.,und  der  Pulmonalarterien,  und  das  rechte 
Herz  muss  grössere  Anstrengungen  machen,  um  in  die  überfüllten 
Gefässe  das  Blut  einzutreiben.  Die  stark  gespannte  Pulmonalar- 
terie  drückt  mit  vermehrter  Kraft  auf  die  enthaltene  Blutsäule, 
imd- treibt  dieselbe  j plötzlicher  und  stärker  gegen  die Semilunar, - 
klappen  während  der  Diastole  des  Herzens,  wodurch  der  zweite 
Ton  in  der  Pulmonalarterie  lauter  wird.  Man.  wird  demnach  aus 
einem  während  der  Systole,  im  linken  Ventrikel  gehörten  Geräusche 
nur  dann. auf  Insuffizienz  der  zweispitzigeu  Klappe  schliespen,  wenn 
dabei  der  zweite  Tpn  in  der  Pulmonalarterie  verstärkt  erscheint. 
Ist  der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  nicht  verstärkt,  so  bedeu- 
tet däS  während  der  Systole  im  linken  Ventrikel  hörbare  Geräusch 
Rauhigkeiten  an  der  Klappenfläche,  oder  an  der  innern  Ausklei- 
dung, des  Ventrikels  gegen,  das  Ostium  arteriosum  hin,  Der  Blut- 
strom erhält  nämlich  erst  in  dieser.  Gegend  die  Geschwindigkeit, 
dass  die  (Reibung,  ein. Geräusch  verursacht,,, während  alle  Rauhig- 
keiten, an  der  Spitze  und  gegen  dip  Mitte  des  Ventrikels  kein  Ge- 
räusch verursachen, 

Dip  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  bringt  nur  in  sehr 
seltenen  Pallen  keine  Verstärkung  des  zweiten  Tones  der  Pulmo 
nalarterie  hervor.  Ich  glaube,  dassdiess  nur  dann  statt  haben  kann, 
wenn  die  Häute  der  Pulmonalarterie  ihre  Elastizität  verloren  ha- 
ben, und  sich  nach  jpder  Exteusion  nicht  plötzlich  kontrahiren. 

■ , : Bei  Entzündung  der  Auskleidung  des  linken  Ventrikels  - 
Endocarditis  --  findet,  sich  ein  Geräusch  in  diesem  Ventrikel 
während  der  Kammersystole,  wenn  entweder  durch  Anschwellung 
des  freien  Randes  der  Bicuspidafis  , oder  durch  Verlängerung  oder 
Verkürzung  der  .sehnigen  Fäden,  oder  durch  Exkreszenzen  an  den 
Fäden  oder  ap  den  Klappe,  oder  durch  Ablagerung  von  Faserstoff 
aus  dem , Hinte,  die  Klappe  insuffizient  geworden,  oder  wenn  sich 
Rauhigkeiten. gegen  das  Ospiurn  arterio*Mm  hin  gebildet  habet;. 
Ein  Geräusch  während  der  Systole;  im  linken  Ventrikel  bedeutet 
demnach  nur  dann  Eudvcarditis,  wenn  es  im  Gefolge  von  Funk- 
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tionsstörungen  erscheint,  welche  die  Endocnrditis  zu  begleiten 
pflegen,  und  wenn  es  vor  diesen  Funktionsstörungen  nicht  vor- 
handen war. 

y.  Ton  und  Geräusch  ist  gleichbedeutend  mit  Ge- 
räusch ohne  Ton.  Es  kann  nämlich  der  Ton  durch  das  voll- 
ständige Schliessen  der  Klappe,  und  das  Geräusch  durch  rauhe 
Stellen  gegen  das  Ostium  arteriosum  hin  bedingt  seyn ; oder  es 
entsteht  der  Ton  durch  Aufblähung  eines  Theiles  des  freien  Ran- 
des der  Bicuspidalis,  während  der  übrige  durch  Krankheit  verän- 
derte Klappenrand  das  vollkommene  Schliessen  unmöglich  macht, 
folglich  zu  einem  Geräusche  Veranlassung  gibt;  oder  es  könnte 
der  Herzstoss  einen  Ton , die  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe 
aber  das  Geräusch  geben. 

b.  Fehlen  des  Tones  sowohl  als  eines  Geräusches 
ist  eine  rücksichtlich  der  Bestimmung  der  Beschaf- 
fenheit der  zweispitzigen  Klappe  bedeutungslose  Er- 
scheinung, und  man  muss  durch  Zusammenstellung  aller  übri- 
gen Erscheinungen  zu  ermitteln  suchen,  ob  diese  Klappe  schliesst 
oder  nicht.  Der  Ton  kann  nämlich  bei  vollkommener  Fähigkeit 
der  Klappe,  den  Rückfluss  des  Blutes  zu  hemmen,  dennoch  feh- 
len, wenn  die  Bedingungen,  die  denselben  dumpf  machen,  in  einem 
höheren  Grade  vorhanden  sind. 

Bei  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  kann  aber  auch 
das  Geräusch  fehlen,  wenn  der  Blutstrom  beim  Durchgänge  durch 
die  Klappenöffnung  auf  keine  rauhe  Stelle  trifft,  und  wenn  er  keine 
bedeutende  Schnelligkeit  besitzt.  Das  Fehlen  des  Geräusches  bei 
Insuffizienz  der  Klappe  ist  seltener,  als  das  Fehlen  des  Tones  bei 
vollständigem  Schliessen  derselben.  Man  wird,  im  Falle  man  im 
linken  Ventrikel  während  der  Systole  weder  Ton  noch  Geräusch 
hört,  hauptsächlich  den  zweiten  Ton  in  der  Pulmonalarterie,  und 
das  etwaige  Vorkommen  eines  Geräusches  im  linken  Ventrikel 
während  der  Diastole  des  Herzens  in  Betracht  ziehen.  Ist  der 
zweite  Ton  in  der  Pulmonalarterie  verstärkt,  und  erscheint  im  lin- 
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ken  Ventrikel  statt  des  zweiten  Tones  ein  Geräusch,  so  ist  es  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  die  zweispitzige  Klappe  nicht  schliesst, 
weil  die  vorhandenen  Erscheinungen  eine  Stenose  an  der  Bicuspi- 
dalis  zeigen,  welche  nur  höchst  selten  ohne  Insuffizienz  vorkommt. 
Lässt  sich  beim  Mangel  alles  Tones  und  Geräusches  im  linken 
Ventrikel  während  der  Systole  eine  Verstärkung  des  zweiten  To- 
nes in  der  Pulmonalarterie  bemerken,  wobei  im  linken  Ventrikel 
der  zweite  Ton  ohne  Geräusch  oder  gar  nicht  gehört  wird,  so  ist 
man  zur  Annahme  von  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  nur 
dann  berechtigt,  wenn  sich  ausser  dem  in  Frage  stehenden  Klap- 
penfehler keine  Ursache  zur  Entstehung  einer  Hypertrophie  des 
rechten  Herzens  auffinden  lässt.  Derlei  die  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  bedingende  Momente  sind  insbesondere  Verkrüm- 
mungen des  Rückgraths,  grössere  und  länger  bestehende  Exsudate 
in  der  Brusthöhle,  ohne  dass  dabei  Tabeszenz  eintritt  etc. 

e.  Man  kann  im  linken  Ventrikel  einen  Schall  wäh- 
rend der  Systole  vernehmen,  der  so  undeutlich  ist,  dass 
man  nicht  im  Stande  ist,  zu  bestimmen,  ob  man  einen 
Ton  oder  ein  Geräusch  hört.  Zur  Bestimmung  der  Beschaffen- 
heit der  Bicuspidalis  in  diesem  Falle  gelten  dieselben  Regeln,  die 
beim  Fehlen  alles  Tones  und  Geräusches  angeführt  wurden. 

b)  In  der  linken  Kammer  während  der  Diastole: 
«•  Geräusch  mit  Ton,  oder  Geräusch  allein,  bedeu- 
tet entweder  eine  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  mit 
rauher  Oberfläche  des  verengten  Kanals,  oder  rauhe,  bedeutend 
hervorspringende  Stellen  an  der  gegen  den  linken  Vorhof  gekehr- 
ten Fläche  der  zweispitzigen  Klappe  ohne  Verengerung  des  Ostium, 
oder  eine  Insuffizienz  der  Aortaklappen.  Bei  Verengerung  des 
linken  Ostium  venosum  häuft  sich  das  Blut  im  linken  Vor- 
hofe, in  den  Pulmonalvenen  und  Arterien,  und  es  bildet  sich  noch 
rascher  als  bei  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  eine  Hyper- 
trophie mit  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  und  der  zweite  Ton 
der  Pulmonalarterie  erscheint  verstärkt.  Bei  Rauhigkeiten  an  der 
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gegen  den  linken  Vorhof  gekehrten  Fläche  der  zweispitzigen  Klappe 
ohne  Verengerung  des  Ostium  venosum  fehlt  die  Verstärkung  des 
zweiten  Tones,  wenn  sie  nicht  zufällig  aus  andern  Ursachen  vor- 
handen ist.  Je  bedeutender  die  Verengerung  des  linken  Ostium 
venosum  wird,  desto  mehr  Zeit  braucht  das  Blut  zum  Einströmen 
in  den  Ventrikel,  desto  länger  und  sonorer  wird  das  Geräusch;  Es 
ist  vorzüglich  in  diesem  Falle,  dass  man  beim  Auflegen  der  Hand 
auf  die  Herzgegend  Vibrationen  des  Thorax  empfindet  , welohe 
Erscheinung  Laennec  das  Katzenschnurren  genannt  hat.  ;i,  ( ; t 

Diese  Vibrationen  sind  häufig  selbst  sichtbar,  und  das  Ge- 
räusch gleicht  dann  dem  Summen  einer  entfernten  Glocke.  Das 
Geräusch  bei  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  kann  so 
gedehnt  £eyn,  dass  es,  besonders  bei  etwas  schneller  auf  einander 
folgenden  Herzbewegungen , inur  momentan  während  der  Systole, 
oder  fast  gar  nicht  unterbrochen  wird.  In  einem  solchen  Falle 
wird  esi  dem  weniger  Geübten  schwer,  durch  das  Gehör  zu  ent- 
scheiden,; ob  das  Geräusch  während  der  Systole  oder  Diastole  ge- 
bildet werde,  und  er  wird  sich  mittels  des  Gefühles,  durch  Wahr- 
nehmung des  Katzenschnurrens  während  der  Diastole,  leichtert  zu- 
recht finden.  Das  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  in  der  Gegend 
der  Herzspitze  zuweilen  hörbare  Geräusch  gleicht  dem  Schaben 
odenBlasen,  während  das  Geräusch  der  Stenose  der  Bicuspidalis 
ein  Schnurren  darstellt.  Das  erstere  lääst  sich  mit  tschih,  tschoh 
etc. , -das  letztere  mit' rhrhrh  oder  trhtrlitrh  bezeichnen.  Bei  Insuf- 
fizienzider Aortaklappen  hört  man  überdiess  an  der  Basis  desHer- 
zens.  ein  dem  än  der  Spitze  des  Herzens  vorhandenen  ähnliches, 
stärkeres  oder  schwächeres  Geräusch.  :\jiu  : ■ i ; irin  -: 

- i>  iß.  Ton  lohne  Geräusch  oder  Fehlen  ides  iTones  s.u- 
wohl  als  des  Geräusches  hat.  keine  bestimmteoBedeu- 
tung,'')und  man  muss  hauptsächlich  den  zweiten  Ton  in  der  Pul- 
monalarterie, und  den  erstep  Ton  oder  das  erste  Geräusch,  über- 
haupt das  Verhalten  der  zweispitzigen  Klappe  während  der  Kam^ 
raersystole  in  Betracht  ziehen,  um  über  ihr  Verhalten  während  der 
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Diastole  ins  Klare  zu  kommen.  Ist  im  linken  Ventrikel  der  erste 
Ton  ohne  Geräusch,  und  in  der  Pulmonalarterie  der  zweite  Ton 
nicht  verstärkt  hörbar,  so  ist  kein  Grund  vorhanden,  an  dei  zwei- 
spitzigen Klappe  etwas  Abnormes  anzunehmen. 

Das  Vorhandenseyn  eines  Geräusches  im  linken  Ventrikel 
während  der  Systole  ohne  ein  Geräusch  während  der  Diastole  und 
die  Verstärkung  des  zweiten  Tones  in  der  Pulmonalarterie  sind 
Zeichen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Insuffizienz  der  zweispi- 
tzigen Klappe  ohne  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  be- 
zeichnen, die  jedoch  die  genannte  Verengerung  nicht  ausscliliessen. 
Bei  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum,  die  fast  immer  mit 
Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  verbunden  vorkommt,  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Geräusch  während  der  Diastole  stark 
und  gedehnt,  indessen  sich  das  Geräusch  der  Systole  schwächer, 
kürzer,  oder  gar  nicht  wahrnehmen  lässt.  Doch  hat  diese  Regel 
auch  Ausnahmen,  und  umgekehrt  erscheint  das  Geräusch  der  Sy- 
stole stark  und  gedehnt,  während  das  Geräusch  der  Diastole 
schwach,  kurz,  oder  gar  nicht  hörbar  ist.  Es  hängt  diese  Ver- 
schiedenheit aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von.  der  Form  und 
Richtung  des  verengten  Kanales  und  von  der  Richtung  ab,  welche 
die  rauhen  Stellen  in  diesem  Kanäle  haben. 

Endlich  kann  bei  schneller  Herzbewegung  das  Geräusch  der 
Systole  mit  dem  Geräusche  der  Diastole  so  zusammenschmelzen, 
dass  man  nur  ein  einziges  gedehntes  Geräusch  hört,  das  mit  der 
Systole  beginnt,  beim  Eintritte  der  Diastole  noch  fortdauert,  und 
nur  in  den  sehr  kurzen  Zwischenräumen  der  Ruhe  der 'Ventrikel 
unterbrochen  wird.  Dieses  zusammenfliessende  doppelte!  Geräusch 
ist  von  einem  einfachen  gedehnten  durch  nichts  unterscheidbar, 
und  löst  sich  erst  bei  langsamerer  Herzbewfigung 'in  zwei  Geräu- 
sche auf.  — . :>.i • >:•! io/ 1 1 m ! i.r-.u.x  -in hu  09§os9gn9awtiß«: 

Beim  Fehlen  des  Tones' 'und  Geräüsches  ; inr  linken  Ventri- 
kel sowohl  während  der  Systole,'  als  auch  während  der  Diastole, 
kann  man,  wie  sfchon 'erwähnt,'  eine  die  Funktion  des  Herzens  be- 
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einträchtigende  Abnormität  der  Bicuspidalis  — Insuffizienz  oder 
Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  — nur  dann  annehmen, 
wenn  der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  auffallend  verstärkt 
ist,  und  wenn  sich  dessen  Verstärkung  aus  keiner  anderen  Ursache 
erklären  lässt. 

y.  Eben  so  wie  bei  der  Systole,  kann  auch  bei  der 
Diastole  im  linken  Ventrikel  ein  undeutlicher  Schall 
gehört  werden,  den  man  weder  als  Ton,  noch  als  Ge- 
räusch bestimmen  kann.  Man  muss  in  einem  solchen  Falle 
dieselben  Schlüsse  machen,  als  wenn  gar  kein  Geräusch  sich  ver- 
nehmen lässt. 

2.  a)  In  der  rechten  Kammer  während  der  Systole: 

a.  Ton  ohne  Geräusch  — erster  Ton  — bedeutet,  dass 
die  dreispitzige  Klappe  schliesst,  also  den  Rückfluss  des  Blutes 
aus  der  rechten  Kammer  in  die  rechte  Vorkammer  während  der 
Kammersystole  hemmt. 

ß.  Geräusch  allein,  oder  Ton  mit  Geräusch  bedeutet 
entweder  das  unvollkommene  Schliessen  der  dreispitzigen  Klappe 
mit  rauhen  Stellen  an  ihrem  freien  Rande,  oder  es  kann  bei  voll- 
kommenem Schliessen  der  Klappe  durch  rauhe  Stellen  im  Conus 
arteriosus  oder  durch  dessen  Paralyse  erzeugt  werden.  Häufiger 
als  durch  Rauhigkeit  im  Conus  arteriosus  scheint  bei  vollkom- 
menem Schliessen  der  dreispitzigen  Klappe  ein  Geräusch  bei  der 
Systole  durch  Rauhigkeiten  an  dem  Sehnenfaden,  der  zunächst 
des  Conus  arteriosus  sich  am  Septum  ventriculorum  inserirt, 
erzeugt  zu  werden. 

Die  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  erzeugt  Anhäufung 
des  Blutes  im  rechten  Vorhofe,  in  den  Hohlvenen,  u.  s.  w.  Da- 
durch schwellen  die  Halsvenen  an,  die  ohne  diese  Überfüllung  zu- 
sammengezogen oder  zusammengefallen,  und  kaum,  oder  gar  nicht 
sichtbar  sind,  so  lange  der  Kopf  und  Hals  höher  liegt,  als  die 
Brust,  der  Unterleib  und  die  unteren  Extremitäten.  Das  mit  je- 
desmaliger Systole  des  rechten  Ventrikels  in  den  rechten  Vorhof 
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getriebene  Blut  erzeugt  ein  Aufsteigen  der  Blutsäule  in  der  Hohl- 
vene; die  Jugularvenen  werden  mehr  gefüllt,  also  ausgedehnt,  in- 
dess  sie  mit  jeder  Diastole  des  Herzens  zusammensinken,  oder  sich 
zusammenziehen.  — Diese  Erscheinung  stellt  das  Pulsiren  der  Ju- 
gularvenen dar,  das  aber  gewöhnlich  leichter  gesehen,  als  mit  dem 
Finger  gefühlt  wird.  Nur  bei  sehr  leisem  Anlegen  des  Fingers  oder 
bei  grosser  Spannung  der  Venen  auch  bei  einigem  Drucke  auf  die- 
selben fühlt  man  die  Blutwelle,  und  insbesondere  ist  das  an  der 
Subclavia  der  Fall,  wenn  sie  über  den  Schlüsselbeinen  hervorragt. 

Die  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  wird  somit  durch 
ein  Geräusch  im  rechten  Ventrikel  während  der  Systole  und  das 
gleichzeitige  Pulsiren  der  Jugularvenen  erkannt.  Dasselbe  Ge- 
räusch ohne  Pulsiren  und  ohne  Ausdehnung  der  Jugularvenen  be- 
deutet nicht  Insuffizienz  der  Klappe.  Beim  Vorhandenseyn  dieses 
Geräusches  mit  gleichzeitiger  Ausdehnung  der  Halsvenen,  jedoch 
ohne  Pulsiren  derselben  kann  die  dreispitzige  Klappe  insuffizient 
seyn,  doch  setzt  diess  eine  schwache  Herzthätigkeit  oder  den  be- 
nannten Klappenfehler  nur  im  geringen  Grade,  so  dass  jedes  Mal 
nur  wenig  Blut  zurückgedrängt  wird,  voraus.  *) 


*)  Ich  nehme  hier  Veranlassung,  den  Ansichten  H a m e r n j k’s  über 
den  Zweck  der  Klappen  an  den  Halsvenen  und  über  die  Bewegung 
des  Blutes  in  den  Hohlvenen  meine  Meinung  entgegenzustellen.  Das 
Wesentliche  des  hier  Folgenden  lehre  ich  bereits  seit  1836. 

Die  Venenklappen  überhaupt  können  nicht  die  Bestimmung  ha- 
ben, den  Lauf  des  Blutes  nach  dem  Herzen  zu  unterstützen , oder 
die  Schwere  der  Blutsäule  zu  vermindern.  Sie  haben  einzig  und 
allein  den  Zweck,  die  bei  den  Bewegungen  des  Körpers,  beim  Drucke 
auf  einzelne  Theile  etc.  unvermeidliche  rückgängige  Bewegung  des 
Blutes  in  den  grösseren  Venen  zu  beschränken,  und  so  für  die  Ka- 
pillargefässe  unschädlich  zu  machen.  Ohne  die  Venenklappen  würde 
z.  B.  ein  mit  Pressen  verbundenes  Herabstreifen  am  Arme  die  Ka- 
pillargefässe  sprengen,  ja  es  würde  kaum  eine  rasche  Zusammenzie- 
hung  grösserer  Muskelparthien  ohne  Sprengung  von  Kapillargefässen 
möglich  seyn.  Was  die  Klappen  der  Venen  am  Halse  betrifft,  so 
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y.  Kein  Ton  und  kein  Geräusch,  oder  ein  so  undeut- 
licher Schall,  der  sich  weder  als  Ton,  noch  als  Geräusch 
charakterisirt,  ist  eine  nichts  bestimmende  Erschei- 


haben  diese  auch  keinen  andern  Zweck,  als  den  eben  angeführten. 
Insbesondere  haben  sie  nicht  die  ihnen  von  Hamernjk  zugemuthete 
Bestimmung,  der  Blutsäule  in  den  Hohlvenen  beim  gewöhnlichen 
Exspiriren  zum  Stützpunkte  zu  dienen,  und  so  durch  die  Exspira- 
tionsbewegungen ein  Eintreiben  des  Blutes  in  den  rechten  Ventrikel 
zu  ermöglichen. 

Die  normale  Lunge  besitzt  ein  Zusammenziehungsvermögen,  wel- 
ches die  Wölbung  des  Zwerchfells  nach  aufwärts  und  die  Vertiefung 
der  Interkostalräume  bedingt.  Dieses  Zusammenziehungsvermögen 
wird  mit  der  Inspiration  nicht  erschöpft.  Die  normale  Lunge  zieht 
sich,  wie  Versuche  an  Thieren  zeigen,  bei  Eröffnung  des  Thorax 
nicht  selten  auf  weniger  als  die  Hälfte  des  Raumes  zusammen,  den 
sie  zu  Ende  der  Exspiration  bei  unversehrtem  Thorax  ausfüllt.  Der 
Fortbestand  des  Kontraktionsvermögeus  der  menschlichen  Lunge  wäh- 
rend des  Exspirirens  bis  zu  Ende  der  Exspiration  geht  aus  der  That- 
sache  hervor,  dass  bei  gesunden  Menschen  der  Perkussionsschall  beim 
Exspiriren  eben  so  wenig  tympanitisch  ist,  als  beim  Inspiriren,  wo- 
gegen sich  der  Verlust  der  Kontraktionskraft  der  Lunge  in  Krank- 
heiten durch  den  tympanitischen  Schall  während  der  In-  und  Ex- 
spiratiou,  eine  Verminderung  der  Kontraktionskraft  der  Lunge  da- 
gegen durch  den  tympanitischen  Schall  bloss  während  der  Exspira- 
tion kund  gibt.  Die  normale  Lunge  übt  demnach  sowohl  beim  In- 
spiriren als  beim  Exspiriren  einen  Zug  auf  die  Wandungen  des  Tho- 
rax und  alles  in  der  Brusthöhle  Enthaltene  aus;  dieser  Zug  ist 
zwar  stärker  beim  Inspiriren  als  beim  Exspiriren;  die  Differenz  kann 
aber  nicht  so  gross  gedacht  werden,  um  daraus  eine  merkliche  Er- 
weiterung und  Verengerung  der  Hohlvene  während  der  Respirations- 
bewegungen erklärlich  zu  finden,  da  auch  an  den  Interkostalräumen 
kein  merklicher  Nachlass  der  Spannung  während  des  ruhigen  Ex- 
spirirens sichtbar  ist.  Von  einem  Drucke  auf  die  Hohlvene  und  auf 
die  in  der  Brusthöhle  vorhandenen  Organe  überhaupt  kann  aber 
beim  ruhigen  Exspiriren  keine  Rede  seyn,  es  wird  somit  beim  ruhi- 
gen Exspiriren  das  Blut  in  der  Hohlvene  nicht  gespresst,  die  Klap- 
pen der  Halsvenen  haben  beim  ruhigen  Exspiriren  nichts  zu  thun. 
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nung,  und  man  muss,  um  die  Beschaffenheit  der  dreispitzigen 
Klappe  in  solchen  Fällen  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  ange- 
ben zu  können,  auf  die  Weise  verfahren,  die  beim  Fehlen  des  To- 


Ein  Druck  der  Brustwandungen  auf  die  Lunge,  und  durch  diese 
auf  alles  in  der  Brusthöhle  Enthaltene  findet  beim  Exspiriren  nur 
dann  statt,  wenn  die  Kontraktionskraft  der  Lunge  zur  Austreibung 
der  Luft  nicht  ausreicht.  In  solchen  Füllen  würde  das  Blut  aus 
den  Hohlvenen  in  die  Halsvenen,  in  die  Schenkelvenen  etc.  getrie- 
ben, und  bei  einiger  Pressung  der  Lunge  müssten  die  Hohlvenen 
ganz  blutleer  werden,  wenn  nicht  an  den  Halsvenen , den  Schenkel- 
venen etc.  Klappen  angebracht  wären.  Ein  Ventil  an  der  Hohlvene 
zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle  ist  nicht  vorhanden,  weil  bei  einer 
jeden  angestrengten  Exspiration  die  Organe  des  Unterleibes  gerade 
so  stark  gepresst  werden  als  die  Lunge-  Das  Blut  der  untern  Hohl- 
vene, der  Lebervenen  etc.  erleidet  beim  gewaltsamen.  Exspiriren  ge- 
nau denselben  Druck,  wie  das  Blut  in  der  absteigenden  Hohlvene. 

Es  ist  kaum  nöthig  zu  erinnern,  dass  weder  durch  das  ruhige 
noch  durch  das  gewaltsame  Exspiriren  das  Blut  aus  der  Hohlvene 
in  den  Vorhof  oder  in  die  Herzkammer  getrieben  wird.  Beim  ruhi- 
gen Exspiriren  wirkt  die  Zugkraft  der  Lunge  und  beim  gewaltsa- 
men Exspiriren  der  Druck  der  Brustwand  auf  das  Herz  genau  so 
stark,  als  auf  die  Hohlvene.  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  hier  die 
sämmtlichen  Angaben  Hamernjk’s.  die  mit  seiner  Vorstellung  über 
die  Einwirkung  der  Exspiration  auf  den  Blutlauf  Zusammenhängen, 
zu  berichtigen.  Ich  füge  nur  noch  Einiges  über  den  Venenpuls  bei. 

Eine  rückgängige  Bewegung  des  Blutes  in  der  Hohlvene  wird 
hervorgebracht  durch  den  Druck  der  Brust-  und  Bauchwand  bei  ge- 
waltsamen Exspirationen,  durch  die  Zusammenziehung  des  rechten 
Vorhofes  und  endlich  durch  die  Zusammenziehung  des  rechten  Ven- 
trikels bei  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe. 

Die  rückgängige  Bewegung  des  Blutes  in  der  Hohlvene  kann 
nirgends  anders  als  au  den  Halsvenen  . und  zwar  nur  dann  bemerkt 
werden,  wenn  entweder  das  Blut  auch  in  den  Halsvenen  zurückgeht, 
oder  wenigstens  an  der  Vorwärtsbewegung  gehindert  wird.  Das  erstere 
findet  bei  Insuffizienz  der  Klappen  der  Halsvenen  statt,  das  letztere,  wenn 
die  Klappen  schliessen.  So  lange  die  Klappen  der  Hälsvenen  schlies- 
sen,  haben  diese  Venen  nur  den  Druck  des  nachrückenden  Blutes 
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nes  und  Geräusches  während  der  Systole  im  linken  Ventrikel  zur 
Erforschung  der  Beschaffenheit  der  zweispitzigen  Klappe  angege- 
ben ist,  mit  dem  Unterschiede,  dass  man  dort  die  Stärke  des  zwei- 


auszuhalten , und  werden  nicht  sehr  bedeutend  ausgedehnt.  Schlies- 
sen  die  besagten  Klappen  nicht,  so  haben  die  Venen  den  Druck 
auszuhalten,  der  bei  gewaltsamen  Exspirationen  auf  die  Brust-  und 
Bauchorgane  ausgeübt  wird,  und  werden  dadurch  sehr  bald  unge- 
mein stark  ausgedehnt. 

Wenn  die  Exspiration  durch  die  Kontraktionskraft  der  Lunge 
allein  vollbracht  wird,  findet  an  den  Halsvenen,  selbst  wenn  ihre 
Klappen  nicht  schliessen,  in  Folge  der  Respirationsbewegungen  keine, 
oder  eine  nur  sehr  geringe  ündulation^  statt.  Es  dürfte  nämlich  die 
beim  Inspiriren  etwa  statt  findende,  jedenfalls  unbedeutende  Erwei- 
terung der  Hohlvene  innerhalb  des  Brustraumes  durch  die  gleich- 
zeitig erfolgende  Beengung  des  Bauchraumes  und  den  dadurch  be- 
dingten vermehrten  Druck  auf  die  untere  Hohlvene,  die  beim  Ex- 
spiriren  statt  findende  Verengerung  der  Hohlvene  innerhalb  des 
Brustraumes  durch  die  gleichzeitig  erfolgende  Erweiterung  des  Bauch- 
raumes uud  den  dadurch  bedingten  verminderten  Druck  auf  die  un- 
tere Hohlvene  kompensirt  werden. 

Reicht  zum  Exspiriren  die  Kontraktionskraft  der  Lunge  nicht 
aus , so  werden  die  Halsvenen  bei  Insuffizienz  ihrer  Klappen  wäh- 
rend der  Exspiration  durch  das  aus  der  Hohlvene  zurückgetriebene 
Blut  stark  ausgedehnt;  beim  Schluss  ihrer  Klappen  aber,  wo  das 
Blut  in  den  Hohlvenen  zurückgehalten  wird,  werden  die  Halsvenen 
eben  so  rasch,  nur  nicht  so  stark  durch  das  uachrückende  Blut  aus- 
gedehnt. Mit  jeder  Inspiration  vermindert  sich  die  Schwellung  der 
Halsvenen  oder  sie  verschwindet  gänzlich.  Dieses  von  den  Respira- 
tionsbewegungen abhängige  Schwellen  und  Abschwellen  der  Hals- 
venen heisst  nicht  der  Venenpuls. 

Eine  Zusammenziehung  am  rechten  Vorhofe,  die  geeignet  ist, 
das  Blut  fortzubewegen,  muss  in  der  Hohlvene  eine  rückgängige 
Bewegung  des  Blutes  bewirken.  Diese  rückgängige  Bewegung  des 
Blutes  in  der  Hohlvene  wird  an  den  Halsvenen,  selbst  wenn  ihre 
Klappen  schliessen,  sichtbar  seyn,  sobald  das  Blut  in  den  Halsvenen 
auf  das  Blut  in  der  Hohlvene,  oder  umgekehrt  das  Blut  in  der 
Hohlvene  auf  das  Blut  in  den  Halsvenen  drückt.  In  einem  solchen 
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ten  Tones  der  Puhnonalarterie  berücksichtigen  musste,  während 
hier  die  Beschaffenheit  der  Jugularvenen  das  Zeichen  liefert. 

b.  In  der  rechten  Kammer  habe  ich  bisher  während 


Falle  wird  nämlich  der  Stoss,  den  die  Klappen  durch  die  rückgän- 
gige Bewegung  des  Blutes  erfahren,  nothwendig  der  über  ihnen  be- 
findlichen Blutsäule  mitgetheilt , und  die  dadurch  erzeugte  Welle 
fällt  überdiess  mit  der  im  Momente  des  Klappenschlusses  eintreten- 
den Vergrösserung  der  Blutsäule,  die  das  stets  nachrückende  Blut 
bewirkt,  zusammen. 

Bei  gesunden  Menschen  ist  die  Hohlvene  nicht  ganz  voll  vom 
Blute,  und  das  Blut  der  Halsvenen  drückt  darum,  so  lange  der  Kopf 
höher  steht,  als  die  Brust,  nicht  auf  das  Blut  in  der  Hohlvene.  In 
einer  solchen  Stellung  könnte  eine  nicht  zu  grosse  rückgängige  Be- 
wegung des  Blutes  in  der  Hohlvene  statt  finden,  ohne  an  den  Hals- 
venen bemerkbar  zu  seyn.  Kommt  aber  der  Kopf  tiefer  zu  liegen 
als  die  Brust,  so  schwellen  die  Halsvenen  sogleich  an,  das  Blut  der 
Hohlvene  ruht  auf  dem  Blute  in  den  Halsvenen,  und  eine  jede  rück- 
gängige Bewegung  des  Blutes  der  Hohlvene  müsste  sich  durch  eine 
Wellenbewegung  an  den  Halsvenen  kund  geben.  Da  bei  gesunden 
Menschen  eine  Wellenbewegung  an  den  Halsvenen  nicht  sichtbar 
ist,  auch  wenn  diese  Venen  in  Folge  der  tiefen  Lage  des  Kopfes 
stark  anschwellen,  so  folgt  daraus,  dass  am  rechten  Vorhofe  im  nor- 
malen Zustande  keine  solchen  Zusammenziehungen  statt  finden, 
durch  welche  das  Blut  fortbewegt  würde.  Der  rechte  Vorhof  macht 
aber  abnormer  Weise  hauptsächlich  in  Fällen,  wo  er  bei  Behinde- 
rung des  kleinen  Kreislaufes  ungewöhnlich  ausgedehnt  wird,  stärkere 
Zusammenziehungen , und  diese  Zusammenziehungen  bewirken  ein 
Pulsiren  der  Halsvenen.  Sie  fallen  entweder  in  die  Mitte  der  Kam- 
merdiastole, oder  sie  gehen  der  Kammersystole  etwas  voraus,  oder 
man  hat  zwei  und  selbst  drei  Zusainmenziehungen  des  Vorhofes  auf 
Eine  Kammersystole.  — 

Bei  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  bewirkt  eine  jede  Kam- 
mersystole eine  rückgängige  Bewegung  des  Blutes  in  der  Hohlvene, 
welche  Bewegung  sich  auch  beim  Schlüsse  der  Klappen  an  den 
Halsvenen  auf  die  Blutsäule  in  den  Halsvenen  fortpflanzt  und  da- 
selbst ein  Pulsiren  hervorbringt,  wenn  das  Blut  der  Halsvenen  auf 
dem  Blute  der  Hohlvenen  ruht. 

Skoda,  Perk.  5.  Aufl. 


16 


242 


der  Diastole  nie  ein  Geräusch  gehört.  Die  Verengerung  des 
rechten  Ostium  venosvm  ist  eine  sehr  seltene  Abnormität.  Die 
Bedeutung  des  zweiten  Tones  in  der  rechten  Kammer  so  wie  die 
Bedeutung  des  Fehlens  des  Tones  ist  aus  dem  Vorhergehenden  er- 
sichtlich. 

з.  a.  In  der  Aorta  während  der  Systole  des  Her- 
zens: 

и.  Ton  ohne  Geräusch  — erster  Ton  — bedeutet  nicht 
nothwendig  einen  ganz  normalen  Zustand  der  Aorta.  Er  ist  am 
stärksten  während  der  heftigen  Aktion  eines  vergrösserten  Herzens 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Aortahäute,  und  bei , der  Grösse 
des  Herzens,  angemessener  Weite  der  Aorta.  Er  wird  dumpf,  wenn 
die  Aortahäute  sich  verdicken,  weniger  elastisch  werden,  wenn  die 
Aktion  des  Herzens  schwach  ist,  wenn  das  Lumen  der  Aorta 
im  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Herzens  zu  klein  oder  zu  gross  ist. 

ß.  Geräusch  allein,  oder  Ton  mit  Geräusch  bedeutet 
rauhe  Stellen  an  der  inneren  Fläche  der  Aorta,  oder  an  der  un- 
teren Fläche  der  Semilunarklappe.  Doch  kommt  in  der  Aorta  ein 
— gewöhnlich  nur  dumpfes  — Geräusch  vor,  ohne  dass  die  innere 
Haut  der  Aorta  oder  die  untere  Fläche  der  Aortaklappen  rauhe 
Stellen  hat. 


Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  die  Zusammenziehungen 
des  rechten  Vorhofes  mit  der  Kammersystole  synchronisch  seyn  kön- 
nen, so  bedeutet  ein  mit  der  Kammersystole  synchronisches  Pulsi- 
ren  der  Halsvenen  nur  in  Verbindung  mit  einem  Systolegeräusche 
im  rechten  Ventrikel  die  Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe.  Das 
von  den  Zusammenziehungen  des  rechten  Vorhofes  bedingte  Pulsi- 
ren  der  Halsvenen  bleibt  übrigens  nicht  für  längere  Zeit  mit  der 
Kammersystole  synchronisch ; oder  es  erscheinen  auf  eine  Kammer- 
systole mehrere  Pulsationen  der  Halsveneu.  Ein  Unduliren  der  Hals- 
venen wird  endlich  ohne  Kontraktion  des  rechten  Vorhofes  und  ohne 
Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  bloss  durch  heftigere  Bewegun- 
gen des  Herzens  hervorgebracht. 
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y.  Das  Fehlen  des  Tones  und  Geräusches,  und  ein 
so  undeutlicher  Schall,  der  sich  weder  als  Ton  noch 
als  Geräusch  charakterisirt,  wird  durch  dieselben  Ursachen, 
die  den  ersten  Ton  der  Aorta  dumpf  machen,  bedingt,  wenn  sie 
im  höheren  Grade  vorhanden  sind. 

b.  In  der  Aorta  während  der  Diastole  der  Ventrikel: 
a.  Ton  ohne  Geräusch  — zweiter  Ton  — bedeutet  das 
Schliessen  der  Aortaklappen.  Er  ist  stark  und  laut  bei  normaler 
Beschaffenheit  der  Häute  der  Aorta  und  Aortaklappen,  und  gleich- 
zeitiger heftiger  Aktion  des  Herzens.  Er  wird  dumpf,  wenn  die 
Aortaklappen  und  die  Häute  der  Aorta  dicker,  weniger  elastisch 
werden,  wenn  die  Herzthätigkeit  abnimmt,  und  wenn  Insuffizienz 
der  zweispitzigen  Klappe  oder  Verengerung  des  linken  Ostium  ve- 
nosum  vorhanden  ist.  Der  zweite  Ton  der  Aorta  erhält  in  selte- 
nen Fällen  einen  Klang,  und  ist  dann  wirklich  ein  Ton.  In  einem 
Falle,  wo  der  Klang  besonders  auffallend  war,  fand  man  bei  nor- 
maler Beschaffenheit  der  Aortaklappen  die  auf-  und  absteigende 
Aorta,  sammt  den  grösseren  daraus  abgehenden  Arterien  durch 
Kalkkonkremente  zu  fast  starren  Kanälen  umgewandelt. 

ß.  Geräusch  ohne  Ton,  wenn  es  gedehnt  ist,  und 
sich  bis  über  die  Basis  des  Herzens  hin  hören  lässt,  be- 
deutet Insuffizienz  der  Aortaklappen  mit  rauhen  Stel- 
len an  ihren  freien  Rändern.  Ist  das  Geräusch  nur  kurz,  und 
bloss  höher  an  der  Aorta  hörbar,  so  kann  es  allein  durch  rauhe 
Stellen  an  der  inneren  Fläche  der  Aorta  erzeugt  werden,  wobei 
also,  wenn  man  das  Geräusch  allein  in  Betracht  zieht,  unentschie- 
den bleibt,  ob  die  Aortaklappe  schliesse. 

y.  Geräusch,  das  mit  einem  Tone  endigt  — Geräusch 
vom  Tone  begränzt  — entsteht  durch  rauhe  Stellen  an  der  in- 
neren Fläche  der  Aorta,  wenn  die  Aortaklappen  vollkommen 
schliessen.  Die  während  der  Diastole  gegen  die  Aortaklappen  ge- 
triebene Blutsäule  erzeugt  durch  Reibung  an  den  rauhen  Stellen 
der  innern  Fläche  der  Aorta  ein  Geräusch,  das  jedoch  nur  so  lange 
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anhalten  kann,  als  die  Strömung  dauert,  also  mit  dem  Schliessen 
der  Klappen,  das  einen  Ton  erzeugt,  aufhört. 

ö.  Geräusch  und  Ton,  wobei  das  Geräusch  sich  über 
den  Ton  verlängert.  Die  Aortaklappen  werden  durch  die  Blut- 
säule aufgebläht;  aber  sie  sind  insuffizient,  und  das  in  den  linken 
Ventrikel  zurückstürzende  Blut  erzeugt  ein  gedehntes  Geräusch. 

«.Fehlen  des  Tones  und  Geräusches,  und  ein  so 
dumpfer  Schall,  dass  er  sich  weder  als  Ton  noch  als  Ge- 
räusch charakterisirt,  ist  eine  nichts  bestimmende  Er- 
scheinung. Man  kann  beim  Vorhandenseyn  dieses  unbestimmten 
Symptoms  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Beschaffenheit 
der  Aortaklappen  schliessen,  wenn  man  die  Folgen  dev  Insuffizienz 
der  Aortaklappen  in  Betracht  zieht.  Bei  Insuffizienz  der  Aorta- 
klappen wirkt  während  der  Diastole  der  Kammern  die  Kraft,  mit 
welcher  die  Arterien  das  Blut  forttreiben,  auf  den  linken  Ventri- 
kel zurück,  und  dieser  wird  dadurch  erweitert  und  hypertrophisch. 
Findet  man  demnach  Zeichen  von  Vergrösserung  des  linken  Ven- 
trikels, so  hat  man,  wenn  die  Erscheinungen  an  den  Aortaklappen 
es  zweifelhaft  lassen,  ob  die  Klappen  schliessen,  mehr  Wahrschein- 
lichkeit, dass  dieselben  nicht  schliessen;  ist  aber  die  Grösse  des 
linken  Ventrikels  normal,  so  ist  man  gewiss,  dass  die  Aortaklap- 
pen gut  schliessen,  selbst  wenn  der  zweite  Ton  in  der  Aorta  ganz 
fehlt,  oder  sehr  undeutlich  ist. 

4.  a.  In  der  Pulmonalarterie  lässt  sich  bei  Hypertrophie  mit 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die  durch  einen  Fehler  der  zwei- 
spitzigen Klappe  bedingt  ist,  mit  der  Kamraersystole  zuweilen  ein 
Geräusch  hören,  das  vielleicht  von  einer  Auflockerung  der  inneren 
Haut  der  ausgedehnten  Arterie  abhängt.  Bei  Kommunikation 
der  Pulmonalarterie  mit  der  Aorta  — entweder  durch  den  botal- 
lischen  Gang,  oder  wenn  ein  Aneurysma  der  Aorta  sich  in  die 
Pulmonalarterie  öffnet  — wird  in  der  Pulmonalarterie  mit  der  Sy- 
stole des  Herzens  ein  starkes  Geräusch  erzeugt,  das  ich  einige 
Male  kontinuirlich  und  nur  mit  jeder  Kammersystole  verstärkt 
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gefunden  habe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  ein  mit  der  Kam- 
raersystole  in  der  Pulinonalarterie  hörbares  Geräusch  nicht  durch 
eine  Veränderung  der  Arterien  bedingt,  sondern  hängt  von  ande- 
ren bisher  unbekannten  Ursachen  ab. 

b.  Während  der  Diastole  habe  ich  in  der  Pulmonal- 
arterie noch  nie  ein  Geräusch  gehört.  Die  Insuffizienz  der 
Klappen  der  Pulmonalarterie  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Der  Ton  ist  stark,  und  der  Accent  fällt  auf  denselben 
bei  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe,  bei  Verenge- 
rung des  linken  Ostium  venosum,  und  auch  ohne  diese 
Klappenfehler,  wenn  der  rechte  Ventrikel  hypertro- 
phisch und  dilatirt  ist,  und  das  Herz  lebhaft  agirt. 

5.  Ein  doppelter  Ton  während  der  Systole  kann  bei 
normaler  Beschaffenheit  des  Herzens  und  bei  Abnormitäten  des- 
selben Vorkommen.  Er  zeigt  nur  eine  irreguläre  Aktion  des  Her- 
zens an — wahrscheinlich  die  ungleichzeitige  Kontraktion  der  Ven- 
trikel. — Ein  doppelter  zweiter  Ton  ist  für  sich  gleichfalls  kein 
Beweis  eines  organischen  Fehlers  des  Herzens.  Er  entsteht  ent- 
weder durch  die  ungleichzeitige  Dilatation  der  beiden  Ventrikel, 
oder  die  beiden  Töne  werden  auf  die  oben  angegebene  Weise  bei 
Verengerung  des  linken  Ostium  venosum,  oder  bei  Insuffizienz 
der  Aortaklappen  erzeugt;  — oder  die  Herzbewegung  bringt  ausser 
dem  gewöhnlichen  zweiten  Tone  noch  einen  anderen  hervor.  — 
Wenn  sich  bei  einemKranken  zugleich  Pericar  (Litis  und  Endo- 
carditis,  oder  Abnormitäten  der  Klappen  und  Rauhigkeiten  am 
Perikardium  vorfinden,  so  kann  man  von  einer  Kammersystole  zur 
andern  mehr  als  zwei  Geräusche  von  Tönen  begleitet,  oder  ohne 
alle  Töne  hören;  denn  die  Geräusche  am  Perikardium  sind  nicht 
ganz  synchronisch  mit  den  Geräuschen  im  Innern  des  Herzens. 
Man  muss  sich  bestreben,  die  Töne  und  Geräusche  einzeln  aufzu- 
fassen, und  zu  bestimmen,  — was  nach  den  gegebenen  Regeln 
immer  möglich  ist,  wenn  die  Herzbewegungen  nicht  gar  zu  schwach, 
und  nicht  zu  schnell  sind;  — und  hat  man  dieselben  richtig  be- 
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stimmt,  so  hat  es  weiter  keine  Schwierigkeit,  ihre  Bedeutung  zu 
finden. 

Man  trifft  überdiess  auf  Fälle,  wo  man  au  einem  und  dem- 
selben Punkte  zwei  verschiedene  Geräusche  gleichzeitig  hört,  die 
entweder  beide  an  einer  Stelle,  z.  B.  bloss  im  linken  Ventrikel,  ent- 
stehen, oder  wo  ein  Geräusch,  z.  B.  in  der  Aorta,  das  andere  im 
linken  Ventrikel  produzirt  wird.  Solche  Fälle  sind  gleich  allen 
übrigen  zu  beurtheilen.  Es  handelt  sich  immer  darum,  zu  bestim- 
men, wo  das  Geräusch  entsteht,  und  ob  es  mit  der  Kammersystole 
oder  Diastole  synchronisch  ist. 

TV.  Uber  den  Rhythmus  der  Herzbewegung en. 

Die  Abweichungen  vom  Normalen  im  Rhythmus  der  Herzbe- 
wegungen sind  überaus  mannigfaltig.  Entweder  ist  die  Zahl  der 
Bewegungen,  die  das  Herz  in  einer  bestimmten  Zeit  macht,  zu  gross 
oder  zu  klein;  oder  es  sind  die  einzelnen  Bewegungen  ungleich  in 
ihrer  Dauer  oder  in  ihrer  Grösse,  oder  es  ist  das  Verhältniss  der 
Kammersystole  zur  Dauer  der  Kammerdiastole  ein  abnormes.  Meh- 
rere dieser  Abweichungen  des  Rhythmus  vom  Normalen  können 
mit  einander  verbunden  Vorkommen,  und  dann  zeigen  diese  Ab- 
weichungen zusammen  entweder  wieder  eine  Regel,  oder  es  lässt 
sich  ganz  und  gar  keine  Ordnung  feststellen,  in  welcher  die  Herz- 
bewegungen erfolgen. 

Wir  erkennen  die  Herzbewegungen  und  ihre  Abweichungen 
von  der  Norm  aus  dem  Herzstosse,  aus  den  Herztönen  und  Ge- 
räuschen, und  aus  dem  Pulse  der  Arterien.  Nach  der  verschiede- 
nen Vorstellung,  die  man  sich  über  die  Ursache  des  Herzstosses, 
der  Töne  und  Geräusche  macht,  wird  auch  das  Urtheil  über  die 
Art  der  Herzbewegungen  in  jedem  besonderen  Falle  verschieden 
ausfallen.  So  sagt  Laennec,  in  gewissen  Fällen  von  Herzklopfen 
zwei  oder  mehrere  Kontraktionen  der  Vorhöfe  auf  jede  einzelne 
Kontraktion  der  Ventrikel  beobachtet  zu  haben,  weil  er  den  zwei- 
ten Ton  durch  die  Kontraktion  des  Vorhofes  hervorgebraöht  an- 
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sah;  Bouillaud  dagegen  zählte  zuweilen  auf  eine  Karainersystole 
eine  doppelte  oder  selbst  dreifache  Kammerdiastole. 

Die  Abnormitäten  im  Rhythmus  der  Herzbewegungen  mögen 
allerdings  häufig  in  organischen  Veränderungen  des  Herzens  ihren 
Grund  haben;  es  ist  aber  gewiss,  dass  die  grösste  Unregelmässig- 
keit im  Rhythmus  der  Herzstösse  und  Töne  bei  anscheinend  ganz 
normal  beschaffenen  Herzen  Vorkommen  kann,  und  dass  es  im  Ge- 
gentheil  fast  keine  organische  Veränderung  des  Herzens  und  sei- 
ner Klappen  gibt,  bei  deren  Vorhandenseyn  nicht  ein  ganz  regel- 
mässiger Rhythmus  der  Herzbewegungen  Vorkommen  könnte.  Aus 
der  Unregelmässigkeit  im  Rhythmus  der  Herzbewegungen,  wie 
gross  sie  auch  seyn  mag,  kann  man  desshalb  nie  den  Schluss 
ziehen,  dass  eine  organische  Krankheit  des  Herzens  vorhan- 
den sey. 


II.  Abtheiluug. 

Angabe  der  jedem  besonderen  Zustande  der  Brust- 
und  Unterleibsorgane  zukommenden  Erscheinungen, 
die  sich  mittelst  der  Perkussion  und  Auskultation  er- 
halten lassen. 

Die  Erscheinungen , welche  die  Perkussion  und  Auskultation  in 
jedem  besonderen  Zustande  der  Brust-  und  Bauchorgane  geben 
kann,  lassen  sich  aus  der  gegebenen  Erklärung  dieser  Erscheinun- 
gen ableiten.  Zur  besseren  Verständigung  über  den  behandelten 
Gegenstand  werde  ich  diese  Ableitung  hier  geben. 


Erster  Abschnitt. 

Normaler  Zustand  der  Brust-  und  Bauchorgane. 

Der  Perkussionsschall  und  die  Resistenz  ist  im  normalen  Zu- 
stande der  Brust-  und  Bauchorgane  an  den  verschiedenen  Stellen 
der  Brust  und  des  Bauches  sehr  verschieden,  und  wenn  man  bei 
mehreren  gesunden  Individuen  die  Perkussion  an  gleichartigen 
Stellen  macht,  so  finden  sich  ebenfalls  Verschiedenheiten.  Das- 
selbe lässt  sich  rücksichtlich  der  auskultatorischen  Erscheinungen 
bemerken. 

A.  Erscheinungen  aus  der  Perkussion. 

a.  Verschiedenheiten  im  Perkussionsschalle  und  in  der  Re- 
sistenz am  Thorax. 

1.  Nach  den  verschiedenen  Gegenden  des  Tho- 
rax. Die  rechte  Hälfte  der  vorderen  Fläche  des  Thorax  gibt  vom 


Brustbeine  bis  zur  rechten  Seitengegend,  und  vom  Schlüsselbeine 
bis  zur  fünften  Rippe  einen  beinahe  durchaus  gleichen,  vollen, 
hellen,  nicht  tympanitischen  Schall  und  den  geringsten  Wider- 
stand. Von  der  sechsten  Rippe  bis  an  den  unteren  Rand  des  Tho- 
rax ist  der  Perkussionsschall  wegen  der  daselbst  befindlichen  Le- 
ber fast  durchaus  ganz  dumpf,  dem  Schalle  des  Schenkels  gleich, 
und  die  Resistenz  ist  bedeutend.  Nach  oben  geht  der  dumpfe 
Schall  der  Leber  stufenweise  in  den  hellen  Schall  der  Lunge  über, 
am  unteren  Rande  des  Thorax  lässt  sich  nicht  selten  ein  gedämpf- 
ter oder  auch  heller  tympanitischer  Schall  der  Gedärme  verneh- 
men. Das  Brustbein  gibt  an  seiner  oberen  Hälfte  gewöhnlich  einen 
eben  so  vollen  und  hellen  Schall,  als  die  angränzende  rechte  Tho- 
raxparthie;  weiter  nach  abwärts  wird  der  Schall  am  Brustbeine 
durch  das  darunter  gelegene  Herz  besonders  nach  links  hin  dumpf; 
der  linke  Leberlappen  reicht  in  der  Regel  bis  unter  den  Schwert- 
knorpel. 

Die  Fläche  links  vom  Brustbeine  bis  zur  Seitengegend,  und 
vom  Schlüsselbeine  bis  zur  vierten  Rippe  gibt  denselben  Schall 
und  dieselbe  Resistenz,  wie  die  gleichnamige  Fläche  rechterseits. 
Die  Fläche  von  der  vierten  linken  Rippe  bis  einen  Zoll  vom  unte- 
ren Thoraxrande,  oder  selbst  bis  an  den  Thoraxrand,  und  vom 
Brustbeine  bis  zur  linken  Seitengegend  gibt  einen  gedämpften,  we- 
niger vollen  Schall  und  eine  grössere  Resistenz. 

Die  Verminderung  des  Schalles  ist  an  der  Stelle,  wo  das 
Herz  die  Brustwand  berührt,  am  stärksten,  beschränkt  sich  aber 
nicht  auf  diese  allein,  sondern  erstreckt  sich  einen  halben  Zoll  und 
darüber  rings  um  dieselbe.  Der  Schall  ist  in  der  Herzgegend  nicht 
vollkommen  dumpf.  Unterhalb  des  Herzens  trägt  der  linke  Leber- 
lappen zur  Dämpfung  des  Schalles  bei,  und  einen  Zoll  oberhalb 
des  unteren  Thoraxrandes,  oder  noch  höher  beginnt  gewöhnlich 
der  gedämpfte,  oder  schon  vollkommen  helle,  tympanitische  Schall 
des  Magens,  der  zuweilen  vom  metallischen  Klange  — Piorry’s 
"Wasserton  — begleitet  ist.  In  der  rechten  Seitengegend  ist  der 
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Perkussionsschall  hell,  aber  weniger  voll,  als  unter  den  Schlüs- 
selbeinen; er  wird  von  der  Achselgrube  nach  abwärts  nach  und 
nach  immer  leerer,  bis  er  in  der  Gegend  der  sechsten  Rippe  auch 
gedämpft,  und  von  da  bis  an  den  Rand  des  Thorax  vollständig 
dumpf  wird.  In  der  linken  Seitengegend  ist  der  Schall  weniger 
leer,  als  in  der  rechten.  Von  der  sechsten  Rippe  nach  abwärts 
wird  daselbst  gewöhnlich  der  durch  die  Milz  gedämpfte  tympani- 
tische  Schall  des  Magens  vernommen,  der  am  Thoraxrande  voll- 
kommen hell  wird.  Oberhalb  der  sechsten  Rippe  bis  in  die  Ach- 
selgrube erscheint  entweder  bloss  der  nicht  tympanitische  Schall 
der  Lunge,  der  zuweilen  eben  so  voll  als  unter  den  Schlüsselbei- 
nen ist;  oder  man  hört  eine  Verbindung  des  Lungenschalles  mit . 
dem  Schalle  des  Magens,  was  einen  noch  lauteren  Schall  geben 
kann,  als  derselbe  unter  den  Schlüsselbeinen  sich  vorfindet. 

Am  Rücken  ist  der  Perkussionsschall  viel  weniger  deutlich, 
und  die  Resistenz  grösser,  als  auf  der  Vorderseite  des  Thorax.  Den 
am  meisten  gedämpften  Schall,  und  die  grösste  Resistenz  geben 
daselbst  die  Schulterblätter.  Nicht  minder  dumpf  erscheint  der 
Schall  an  der  Wirbelsäule,  ausser  wenn  sehr  stark  perkutirt  wird. 
Die  Fläche  zwischen  der  Wirbelsäule  und  den  Schulterblättern, 
welche  man  durch  Verschieben  der  Schulterblätter  vergrössern 
kann,  gibt  einen  mehr  gedämpften  und  leeren  Schall,  und  eine 
grössere  Resistenz,  als  die  Stelle  unter  der  rechten  Achselgrube, 
und  zwar  nimmt  die  Dämpfung  des  Schalles  nach  aufwärts  immer 
zu.  Unterhalb  der  Schulterblätter  bis  zur  dritten  oder  vierten  fal- 
schen Rippe  ist  der  Perkussionsschall  voller,  als  zwischen  den 
Schulterblättern,  ja  um  die  sechste  und  siebente  wahre  Rippe 
selbst  voller,  als  in  der  rechten  Achselhöhle,  wiewohl  weni- 
ger hell. 

2.  Bei  verschiedenen  Individuen.  Wenn  man  den  Per- 
kussionsschall bei  vielen  Individuen,  deren  innerhalb  des  Brust- 
korbes gelegene  Organe  im  normalen  Zustande  sich  befinden,  ver- 
gleicht, so  wird  man  bedeutende  Verschiedenheiten  wahrnehmen. 
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Dieselbe  Stelle  gibt  bei  dem  einen,  selbst  durch  sehr  schwaches 
Perkutiren,  einen  lauten  Schall,  während  man  bei  dem  andern 
stark  klopfen  muss,  um  einen  höchst  mittelmässigen  Schall  zu  er- 
halten. Man  wird  finden,  dass  bei  mageren,  nicht  muskulösen  Per- 
sonen, und  bei  solchen,  deren  Rippen  dünn  und  biegsam  sind,  der 
Perkussionsschall  ohne  Vergleich  lauter  ist,  als  bei  Menschen, 
deren  Brustwand  die  entgegengesetzte  Beschaffenheit  hat.  Es  braucht 
kaum  erinnert  zu  werden,  dass  der  Perkussionsschall  durch  die 
weibliche  Brust  beeinträchtigt  wird,  und  dass  man  diese  verschie- 
dentlich verschieben  müsse,  um  wo  möglich  die  eigentliche  Be- 
schaffenheit des  Perkussionsschalles  an  der  von  der  weiblichen  Brust 
eingenommenen  Stelle  zu  erhalten. 

Bei  Kindern  ist  wegen  der  Zartheit  der  Muskeln,  und  wegen 
der  Biegsamkeit  der  Rippen  der  Schall  des  Thorax  heller,  als  bei 
Erwachsenen.  Bei  Greisen  findet  man  den  Perkussionsschall  des 
Thorax  häufig  lauter,  als  bei  Erwachsenen.  Raciborsky  erklärt 
die  Zunahme  des  Perkussionsschalles  bei  Greisen  nach  den  Ansich- 
ten Hourmann’s  und  Dechambre’s  aus  der  Rarefaktion  des 
Lungenparenchyms,  und  aus  der  grösseren  Starrheit  der  Brust- 
wände.  Ich  glaube,  dass  die  Abmagerung,  das  Schwinden  der  Mus- 
keln, das  Dünnerwerden  der  Rippen,  und  die  Vergrösserung  des 
Brustraumes  durch  das  Herabsinken  des  Zwerchfelles  die  Ursache 
davon  abgibt,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  bei  nicht  abgezehr- 
ten muskulösen  Greisen  der  Perkussionsschall  sich  wie  im  Man- 
nesalter verhält,  und  weil  auch  bei  jugendlichen  Personen  der 
Perkussionsschall  des  Brustkorbes  eben  so  laut,  wie  bei  Greisen 
wird,  wenn  durch  Krankheiten  die  Rippen  und  die  sie  bewegenden 
Muskeln  tabesciren. 

b.  Perkussion  des  Unterleibes. 

Im  normalen  Zustande  der  Unterleibsorgane  findet  man  den 
Perkussionsschall  am  Bauche  bald  deutlich  tympanitisch  und  hell, 
bald  undeutlicher  und  fast  gar  nicht  tympanitisch,  und  diese  Ver- 
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schiedenheit  hängt  offenbar  tkeils  von  der  Menge  der  Luft,  die  in 
den  Gedärmen  enthalten  ist,  theils  von  dem  Drucke  ab,  welchen 
die  Gedärme  durch  die  Bauchwand  erleiden.  Je  weniger  nämlich 
die  Bauchgegend  gespannt  ist,  desto  heller  und  tympanitischer 
wird  der  Schall  der  Gedärme,  wenn  sie  Luft  enthalten.  Nicht  an 
allen  Stellen  des  Unterleibes  ist  der  Perkussionsschall  derselbe; 
er  variirt  um  so  mehr,  je  leichter  beweglich  die  Gedärme  liegen. 

Die  Gegend  des  Magens  gibt  gewöhnlich  den  lautesten  und 
hellsten  tympanitischen  Schall,  der  zuweilen  vom  metallischen 
Klange  begleitet  ist.  Die  rechte  Seitengegend  gibt  meist  einen  lau- 
teren Schall  als  die  linke,  die  Lumbargegenden  schallen  gewöhn- 
lich ganz  dumpf,  oder  man  hört  daselbst  den  tympanitischen  Schall 
einer  nahe  gelegenen  Darmpartliie. 

B.  Erscheinungen  aus  der  Auskultation. 

1.  Auskultation  der  Respirationsorgane. 

Wenn  der  Untersuchte  spricht,  lässt  sich  am  Thorax  entwe- 
der gar  nichts,  oder  ein  dumpfes  verworrenes  Summen  vernehmen, 
aus  dem  man  nicht  im  entferntesten  weiss,  was  gesprochen  wurde. 
In  dem  Raume  zwischen  den  Schulterblättern  ist  entweder  das 
Summen  viel  stärker,  als  an  allen  übrigen  Stellen,  oder  man  ver- 
steht selbst  einiges,  was  gesprochen  wird;  man  hört  die  Broncho- 
phonie.  Diese  ist  um  so  stärker  und  deutlicher,  je  höher  nach 
oben  man  auskultirt.  Bei  tiefer  Stimme  des  Sprechenden  ist  die 
Bronchophonie  stärker,  bei  hoher  Stimme  dagegen  deutlicher. 

Ein  stärkeres  Summen,  also  der  Übergang  zur  Bronchophonie, 
findet  sich  nicht  selten  auch  unmittelbar  unter  den  Schlüsselbei- 
nen. An  den  übrigen  Stellen  des  Thorax  ist  die  Stärke  des  Sum- 
mens  nicht  überall  gleich,  es  wird  immer  schwächer,  je  weiter 
man  sich  von  den  grösseren  Bronchien  entfernt.  Oberhalb  der 
Schlüsselbeine  hört  man  aus  dem  nahen  Larynx  fast  immer  eine 
starke  Bronchophonie. 
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Das  Inspirationsgeräusch  ist  am  Thorax  entweder  vesikulär, 
oder  es  ist  unbestimmt,  oder  es  ist  gar  nicht  hörbar.  Das  vesiku- 
läre Athmen  ist  bei  Kindern  sehr  laut,  unter  den  Erwachsenen 
bieten  diejenigen  das  lauteste  vesikuläre  Athmen  dar,  welche 
schwache  Muskeln  und  einen  sehr  beweglichen  Thorax  haben. 
Wenn  das  vesikuläre  Athmen  sehr  laut  ist,  so  wird  es  auch  an 
Stellen  des  Thorax  gehört,  unter  denen  sich  die  Lunge  nicht  mehr 
befindet.  Man  kann  es  über  dem  ganzen  Herzen,  über  einem  Theile 
der  Leber,  des  Magens  etc.  recht  deutlich  vernehmen. 

Bei  Männern  mit  starker  Muskulatur  ist  das  Athmungsge- 
räusch  im  normalen  Zustande  selten  laut  genug,  um  den  Charak- 
ter des  vesikulären  darbieten  zu  können,  es  ist  ein  unbestimmtes 
Athmungsgeräusch , oder  man  vernimmt  bei  dem  gewöhnlichen 
Athmen  gar  kein  Geräusch.  Durch  tieferes  und  schnelleres  Ein- 
athmen  wird  zuweilen  das  Athmungsgeräusch  so  deutlich , dass  es 
als  vesikuläres  erkannt  werden  kann;  es  ist  diess  aber  nicht  im- 
mer der  Fall.  Die  tieferen  und  schnelleren  Inspirationen,  die  man 
während  des  Sprechens  zu  machen  genöthigt  ist,  oder  die  dem  Hu- 
sten vorangehen,  oder  auf  denselben  folgen,  geben  das  lauteste 
Inspirationsgeräusch;  doch  trifft  man  gesunde  Individuen,  wo  auch 
dieses  Mittel  das  Athmungsgeräusch  nicht  sehr  deutlich  macht. 
Das  Inspirationsgeräusch  der  Greise  ist  gewöhnlich  ein  unbestimm- 
tes, es  ist  mehr  oder  weniger  laut,  je  nachdem  sich  mit  dem  Ge- 
räusche der  feinen  Bronchien  und  Luftzellen  auch  jenes  aus  den 
grösseren  Bronchien  vermengt.  Bei  Greisen  findet  sich  zuweilen 
eine  besondere  Modifikation  des  vesikulären  Athmens.  Es  ist  sehr 
hoch,  und  gränzt  dadurch  an  Zischen. 

Das  Inspirationsgeräusch  kann  im  normalen  Zustande  der  Re- 
spirationsorgane entweder  an  allen  Stellen  gleich  gehört  werden, 
oder  es  ist  an  einzelnen  Stellen  deutlicher  als  an  andern,  oder  es 
fehlt  an  manchen  Stellen,  indess  man  es  an  andern  mehr  oder  we- 
niger deutlich  vernimmt.  Das  vesikuläre  Athmen  wird  immer  am 
reinsten  und  deutlichsten  an  den  Stellen  gehört,  welche  von  den 


254 


grosseren  Bronchien  entfernter  liegen.  Ist  das  Inspirationsgeräusch 
überhaupt  schwach,  so  wird  es  am  lautesten,  wiewohl  gewöhnlich 
als  unbestimmtes  Athmungsgeräusch,  in  dem  Raume  zwischen  den 
Schulterblättern  wahrgenommen. 

Die  Exspiration  macht  im  normalen  Zustande  der  Respira- 
tionsorgane fast  gar  kein  Geräusch;  man  hat  kaum  eine  Andeu- 
tung eines  sehr  kurzen  schwachen  Geräusches;  nur  in  dem  Raume 
zwischen  den  Schulterblättern  lässt  sich  bei  manchen  Menschen 
während  der  Exspiration  ein  unbestimmtes  Geräusch  hören. 

Das  bronchiale  Athmen  wird  im  normalen  Zustande  der  Re- 
spirationsorgane am  Thorax  bloss  in  der  Umgebung  der  obersten 
Brustwirbel,  und  auch  da  nur  in  selteneren  Fällen  gehört.  Eine 
Ausnahme  davon  findet  bei  grösserer  Dyspnoe  statt,  wo  das  bron- 
chiale Athmen  mit  der  Exspiration  am  ganzen  Rücken  und  selbst 
vome  am  Thorax  erscheinen  kann,  ohne  dass  die  Lunge  infiltrirt 
oder  komprimirt  ist. 

2.  Auskultation  des  Herzens,  der  Arterienstämme. 

Der  Herzstoss  wird  an  den  Knorpeln  der  fünften  oder  sechsten 
Rippe  empfunden.  Er  kann  bei  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  fast 
unmerklich  seyn.  Bei  verstärkter  Aktion  des  normalen  Herzens 
kann  der  Stoss  desselben  den  Kopf  des  Auskultirenden  bedeutend 
erschüttern;  er  wird  jedoch  nie  in  einem  solchen  Umfange  empfun- 
den, als  wenn  er  durch  ein  vergrössertes  Herz  erzeugt  wird.  Dem 
Verlaufe  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  entsprechend  empfindet 
man  zuweilen  mit  jeder  Systole  des  Herzens  eine  Erschütterung, 
die  besonders  bei  Individuen,  deren  vordere  Brustwand  den  Wir- 
belkörpern näher  liegt,  hervortritt. 

Die  Töne  in  den  Ventrikeln  sowohl  als  in  den  Arterien  kön- 
nen sehr  deutlich  und  laut,  oder  sehr  schwach  und  nur  wenig  hör- 
bar seyn.  Man  findet  ferner  die  Töne  über  dem  Herzen  und  über 
den  Arterien  entweder  gleich,  oder  es  finden  sich  Unterschiede 
vor.  So  sind  manchmal  die  Töne  der  Ventrikel,  in  andern  Fällen 
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die  Töne  der  Arterie  lauter.  Häufig  unterscheiden  sich  die  Töne 
der  Ventrikel  dadurch  von  den  Tönen  der  Arterien,  dass  der 
Accent  in  den  Ventrikeln  auf  den  ersten  Ton,  in  den  Arterien  auf 
den  zweiten  Ton  fällt.  In  beiden  Ventrikeln,  oder  nur  in  einem 
derselben  kann  der  erste  Ton  sehr  laut,  der  zweite  schwach,  oder 
fast  unhörbar  seyn;  indess  in  den  Arterien  beide  Töne  schwach, 
oder  beide  Töne  laut  sind,  oder  ein  Ton  schwach,  der  andere  laut  ge- 
hört wird.  Auch  die  Töne  der  beiden  Arterien  können  rücksicht- 
lich der  Stärke  differiren.  Aber  nicht  bloss  in  der  Stärke  kommen 
Differenzen  zwischen  den  Tönen  der  beiden  Ventrikel  und  der  bei- 
den Arterien  vor;  es  lassen  sich  auch  Unterschiede  in  der  Helligkeit, 
Höhe  etc.  bemerken. 

Gewöhnlich  folgt  der  zweite  Ton  schnell  auf  den  ersten,  wor- 
auf eine  Pause  kömmt,  die  vom  ersten  Tone  wieder  unterbrochen 
wird.  In  seltenen  Fällen  ist  aber  der  Zeitmoment  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Tone  etwas  länger,  und  die  Pause  nach  dem 
zweiten  Tone  sehr  kurz,  so  dass  sich  durch  das  Gehör  allein 
schwer,  oder  gar  nicht  erkennen  lässt,  welches  der  erste,  und  wel- 
ches der  zweite  Ton  sey. 

Geräusche  lassen  sich  im  normalen  Zustande  des  Herzens  in 
den  Ventrikeln  nicht  hören;  in  den  grossen  Arterien  am  Halse, 
besonders  in  der  Karotis,  entsteht  bei  beschleunigtem  Kreisläufe 
vorzüglich  bei  schwächlich  gebauten  Individuen  sehr  leicht  ein  bla- 
sendes, oder  zischendes  Geräusch,  das  jede  Pulsation  der  Arterie 
begleitet.  Nur  selten  vernimmt  man  dieses  Geräusch  in  der  Aorta, 
wenn  es  auch  in  den  Halsarterien  recht  deutlich  ist;  und  es  er- 
scheint, wenn  es  in  der  Aorta  vorkommt,  darin  immer  nur  sehr 
dumpf  und  schwach. 

In  der  Grube  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers 
hört  man  bei  sehr  vielen  jugendlichen  Individuen  das  Nonnenge- 
räusch. Es  kommt  ungleich  häufiger  auf  der  rechten  als  auf  der 
linken  Seite  vor.  Bei  älteren  Individuen,  ferner  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen,  bei  welchen  in  Folge  von  Hindernissen  im  klei- 
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nen  Kreisläufe  die  Halsvenen  vom  Blute  stark  ausgedehnt  sind, 
wird  es  nicht  beobachtet.  Es  kann  für  sich  nicht  als  Zeichen  der 
Chiorose  und  nicht  als  Zeichen  der  Blutarmuth  gelten. 

Auskultation  des  schwangeren  Uterus. 

Die  auskultatorischen  Erscheinungen  am  Uterus  bei  Schwan- 
gerschaft wurden  durch  Le  Jumeau  de  Kergaradec  bekannt. 
Dieser  entdeckte  die  Töne  des  Herzens  des  Fötus,  und  das  bereits 
erwähnte  sogenannte  Placentargeräusch.  In  neuerer  Zeit  hat  Nä- 
gele ein  mit  den  Pulsationen  des  Herzens  des  Fötus  synchroni- 
sches  Blasen  beschrieben.  Die  Töne  des  Herzens  des  Fötus  kön- 
nen vom  sechsten  Monate  der  Schwangerschaft  an  am  Uterus  ge- 
hört werden,  und  werden  um  so  deutlicher,  je  älter  der  Fötus 
wird.  Sie  sind  gewöhnlich  auf  einer  nicht  sehr  ausgedehnten  Stelle 
hörbar,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  man  sie  über  einem 
grossen  Theile  des  Uterus  vernimmt.  Diese  Töne  sind  ein  siche- 
res Zeichen  des  Lebens  des  Kindes.  Es  bedarf  nur  einer  geringen 
Übung  in  der  Auskultation,  um  die  Töne  des  Herzens  des  Fötus 
zu  erkennen,  und  von  jedem  andern  zufälligen  Schalle  zu  unter- 
scheiden, und  es  verrätli  eine  vollkommene  Unerfahrenheit  in  der 
Auskultation,  wenn  man  behauptet,  dass  der  sogenannte  Fötal- 
puls durch  zufällige  Geräusche  nachgeahmt  werden  kann.  Man 
hat  nach  den  Tönen  des  Fötusherzens  die  Lage  des  Kindes  bestim- 
men zu  können  geglaubt,  ist  aber  später  von  dieser  Ansicht  ab- 
gekommen. Zuweilen  ist  es  möglich,  durch  den  Fötalpuls  Zwil- 
linge zu  erkennen,  nämlich  in  dem  Falle,  wenn  die  zwei  Herzen 
nicht  gleichschnell  pulsiren.  Die  Abwesenheit  des  Fötalpulses  ist 
kein  bestimmtes  Zeichen  der  nicht  vorhandenen  Schwangerschaft, 
oder  des  Todes  des  Kindes,  «enn  die  Untersuchung  nur  einmal 
vorgenommen  wird.  Hat  man  aber  zu  wiederholten  Malen  und  mit 
hinreichender  Genauigkeit  untersucht,  und  nie  den  Fötalpuls  ge- 
funden, so  ist  es  kaum  denkbar,  dass  eine  weit  vorgerückte  Schwan- 
gerschaft vorhanden  seyn,  oder  das  Kind  leben  sollte.  Ob  abnorme 
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Zustände  des  Fötusherzens  und  die  Schwangerschaft  ausserhalb 
des  Uterus  durch  die  Auskultation  ausgemittelt  werden  können, 
kann  erst  die  Zukunft  lehren. 

Das  sogenannte  Placentargeräusch,  dessen  Entstehungsweise 
im  Vorhergehenden  schon  angegeben  wurde,  ist  für  die  Erkennt- 
niss  der  Schwangerschaft  von  keinem  solchen  Werthe  als  der  Fö- 
talpuls,  da  man  dasselbe  auch  ohne  Schwangerschaft  bei  Vergrös- 
serung  des  Uterus  und  der  Ovarien  beobachtet  hat.  Es  sind  jedoch 
die  Fälle,  wo  es  ohne  Schwangerschaft  am  Uterus  vorkommt,  den- 
noch nicht  sehr  zahlreich,  und  darum  gibt  das  Vorhandenseyn  des 
Placentargeräusches  am  Uterus  immer  eine  grosse  Wahrscheinlich- 
keit für  die  Schwangerschaft. 

Das  von  Nägele  entdeckte  mit  den  Pulsationen  des  Fötus- 
herzens synchronische  Blasen  soll  bei  Umschlingung  der  Nabel- 
schnur Vorkommen. 

Zweiter  Abschnitt. 

Abnormer  Zustand  der  Brust-  und  llnterlelbsorgane. 

A.  Abnorme  Lage  der  Brust-  und  Bauchorgane. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Die  Brust-  und 
Bauchorgane  können  normal  beschaffen  seyn  und  normal  funktio- 
niren,  aber  durch  ihre  ungewöhnliche  Lage  Abweichungen  im  Per- 
kussionsschalle hervorbringen.  So  liegt  die  Leber  zuweilen  unge- 
wöhnlich hoch,  und  der  Perkussionsschall  wird  durch  sie  schon  in 
der  rechten  Achselhöhle  gedämpft,  während  der  tympanitische 
Schall  der  Gedärme  einen  Zoll,  und  noch  höher  über  dem  unteren 
Rande  des  Thorax  gehört  wird. 

Der  hochgelagerte  lufthaltige  Magen  erzeugt  in  der  ganzen 
Herzgegend,  und  in  der  linken  Seite  bis  zur  vierten  Rippe,  einen 
tympanitischen  Schall.  Die  Leber  und  der  Magen  können  tiefer 
sinken,  und  dadurch  den  Perkussionsschall  am  Unterleibe  auffal- 
lend verändern.  Endlich  kann  die  Leber  im  linken,  die  Milz  im 
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rechten  Hypochondrium,  das  Herz  in  der  rechten  Brusthöhle  lie- 
gen etc.  Durch  den  Perkussionsschall  wird  man  in  der  Regel  un- 
terscheiden können,  ob  in  einem  Bruchsacke  Darmpartliien  sich 
befinden. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Nur  für  die 
Lageveränderung  des  Herzens  gibt  die  Auskultation  ein  Zeichen; 
die  Lageveränderung  der  Leber,  des  Magens  etc.  wird  dadurch 
nicht  angezeigt.  Bei  hohem  Stande  der  Leber  lässt  sich  zwar  das 
Athmungsgeräusch  in  der  rechten  Seitengegend  weniger  weit  nach 
abwärts  hören;  aber  es  ist  in  dieser  Gegend  gewöhnlich  schwach, 
wenn  auch  die  Leber  keine  hohe  Lage  hat;  es  kann  ferner  in  der 
ganzen  Brust  schwach  oder  fast  unhörbar  seyn.  Ist  das  Athmungs- 
geräusch überhaupt  laut,  so  kann  es  auch  bei  hohem  Stande  der 
Leber  ziemlich  weit  nach  abwärts  gehört  werden. 

B.  Abnormitäten  im  Baue  des  Brustkorbes. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Abweichun- 
gen in  der  Form  des  Brustkorbes  bringen  gleichfalls  Abweichun- 
gen im  Perkussionsschalle  hervor.  Je  flacher  die  Rippe  verlauft, 
desto  weniger  Resistenz  kann  sie  leisten,  und  desto  lauter  wird 
der  Perkussionsschall.  Durch  Wölbung  der  Rippen  nach  aussen 
wird  ihre  Resistenz  vermehrt,  und  an  Stellen,  wo  die  Rippen  ge- 
knickt sind,  und  nach  aussen  Vorsprünge  bilden,  erscheint  der 
Perkussionsschall  bedeutend  geschwächt.  Darnach  kann  man  die 
Veränderungen  des  Perkussionsschalles  bei  Depressionen  oder  Her- 
vortreibungen, wie  sie  am  Thorax  durch  Verkrümmungen  des 
Brustbeines,  oder  Biegung  der  Rippen  hervorgebracht  werden,  be- 

urtheilen. 

Die  grössten  Abweichungen  in  der  Form  des  Thorax  und  sei- 
ner Kavitäten  werden  jedoch  durch  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule verursacht.  Dadurch  erhalten  nicht  bloss  die  Rippen  eine 
verschiedene  Krümmung,  sondern  es  wird  nicht  selten  der  Raum 
einer  ganzen  Brusthälfte  sehr  bedeutend  verkleinert,  oder  es  ist 
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in  der  einen  Brusthälfte  der  obere  Raum  gross,  der  untere  sehr 
klein,  während  in  der  anderen  Brusthälfte  das  Umgekehrte  statt 
hat  etc.  Die  veränderte  Form  des  Thorax  und  seiner  Höhle  bedingt 
nothwendig  eine  veränderte  Lage  der  enthaltenen  Organe.  Die  Lun- 
genparthien  in  den  verengerten  Räumen  des  Thorax  sind  kompri- 
mirt,  indess  die  in  den  erweiterten  Räumen  befindlichen  sich 
tärker  expandiren.  Die  jedesmal  vergrösserte  Leber  reicht  hoch 
hinauf  und  weit  nach  links  unter  den  Brustkorb,  und  das  in 
seiner  rechten  Hälfte  vergrösserte  Herz  nimmt  einen  grösseren 
Raum  ein. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Die  in  Folge 
von  Abnormitäten  in  der  Form  des  Thorax  verkleinerten  Lungen- 
parthien  geben  entweder  ein  vesikuläres,  oder  nur  ein  unbestimm- 
tes Athmungsgeräusch,  je  nachdem  sie  nämlich  nur  wenig  oder  be- 
deutend komprimirt  sind.  Die  ausgedehnten  Lungenparthien  geben 
gewöhnlich  ein  sehr  deutliches  vesikuläres  Athmen,  zuweilen  ist 
aber  das  Athmungsgeräusch  auch  nur  unbestimmt.  Bei  bedeutenden 
Abweichungen  in  der  Form  desThorax  bleibt  das  Athmungsgeräusch 
selten  rein,  in  den  komprimirten Lungenparthien  entsteht  gewöhnlich 
Zischen,  Pfeifen  oder  Schnurren.  Ich  kenne  keinen  Fall , wo  bei 
Verkrümmung  des  Rückgrats,  in  Folge  der  dadurch  bedingten  Kom- 
pression der  Lunge  allein,  bronchiales  Athmen,  oder  eine  stärkere 
Bronchophonie  vorgekommen  wäre.  Die  bei  Rückgratsverkrüm- 
mungen fast  immer  vorkommende  Hypertrophie  und  Erweiterung 
des  rechten  Ventrikels  bedingt  in  der  Regel,  die  jedoch  auch  Aus- 
nahmen hat,  die  Verstärkung  der  Töne  an  der  dem  rechten  Ven- 
trikel entsprechenden  Stelle  des  Thorax.  Noch  konstanter  findet 
sich  der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  sehr  laut,  und  bedeutend 
lauter,  als  derselbe  Ton  in  der  Aorta.  , 
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C.  Krankhafte  Zustände  der  Brust-  und  Bauchorgane. 

I.  Krankheiten  der  Bronchien. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Die  Krankhei- 
ten der  Bronchien  bedingen,  so  lange  sie  ohne  Veränderungen  im 
Lungenparenchym  bestehen,  keine  Veränderungen  im  Perkussions- 
schalle. Bei  der  katarrhalischen  undcroupösenEntzündungder Bron- 
chien, bei  suffokativem  Katarrh,  bei  chronischen  Schleimflüssen,  bei 
Erweiterung  der  Bronchien,  bei  Blutungen  aus  denselben  etc.  ist 
der  Perkussionsschall  nicht  anders,  als  bei  ganz  gesunden  Lungen. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Die  katar- 
rhalische Entzündung  der  auskleidenden  Membran  der 
Luftwege  bedingt  verschiedene  auskultatorische  Erscheinungen, 
je  nachdem  sie  in  den  feineren  oder  grösseren  Bronchien,  oder  in 
beiden  zugleich  ihren  Sitz  hat,  und  je  nachdem  sie  bloss  eine  An- 
schwellung herbeiführt,  oder  mit  Sekretion  in  die  Athmungswege 
verbunden  ist. 

Der  niederste  Grad  von  Anschwellung  der  auskleidenden 
Membran  macht  das  Respirationsgeräusch  stärker  hörbar,  und  rau- 
her. Im  Beginne  der  katarrhalischen  Entzündung,  die  in  den  fei- 
nen Bronchien  ihren  Sitz  hat,  hört  man  nicht  selten  ein  sehr  star- 
kes rauhes  vesikuläres  Athmen;  hat  die  Entzündung  die  grös- 
seren Bronchien  ergriffen,  so  wird  das  vesikuläre  Athmen  durch 
ein  rauhes  unbestimmtes  Geräusch  nicht  selten  verdeckt.  Das  rauhe 
vesikuläre,  und  das  unbestimmte  Athmungsgeräusch -geht  weiter 
in  Schnurren,  Pfeifen  oder  Zischen  über.  Ist  der  Katarrh  nicht 
mit  beschleunigtem  Athmen  verbunden,  so  hört  man  zuweilen  auch 
gleich  im  Anfänge  deij  Erkrankung  an  manchen  Stellen  gar  nichts. 
Hat  sich  Sekretion  in  die  Athmungswege  eingestellt,  so  erscheint, 
wenn  diese  bloss  in  den  Luftzellen  und  feinen  Bronchien  vorhan- 
den ist,  feinblasiges  Rasseln,  Zischen  oder  Pfeifen,  und  falls  das 
Sekretum  weniger  zähe  ist,  auch  das  feinblasige  Rasseln  allein. 
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Mit  dem  Rasseln,  Zischen  und  Pfeifen  wird  entweder  noch 
das  vesikuläre  Athmen  gehört,  und  dann  ist  nur  wenig  Sekretum 
vorhanden,  oder  man  hört  kein  Athmungsgeräusch,  und  diess  be- 
deutet, falls  die  Respiration  verstärkt  ist,  eine  grössere  Menge  der 
secernirten  Flüssigkeit.  Endlich  kann  bei  grösserer  sowohl,  als  bei 
geringerer  Menge  von  Sekretum  in  den  Luftzellen  und  feinen  Bron- 
chien, alles  Geräusch  fehlen;  im  letzteren  Falle  aber  nur  dann, 
wenn  die  Respiration  schwach  und  langsam  ist. 

Befindet  sich  die  secernirte  Flüssigkeit  in  den  grösseren  Bron- 
chien, so  lässt  sich,  nach  dem  verschiedenen  Grade  ihrer  Zähig- 
keit, entweder  bloss  ungleichblasiges  nicht  hohes  Rasseln,  oder 
zugleich  auch  Pfeifen  oder  Schnurren  hören;  oder  man  hört  nur 
die  letzteren  Geräusche.  Nebst  dem  verschiedenen  Rasseln,  Pfei- 
fen und  Schnurren  kann  man  auch  das  Athmungsgeräusch  — das 
vesikuläre  oder  unbestimmte  Athmen  — vernehmen.  Befindet  sich 
die  secernirte  Flüssigkeit  in  der  Trachea  oder  im  Larynx,  so  lässt 
sich  das  dadurch  verursachte  Rasseln,  Schnurren  oder  Pfeifen  zu- 
weilen am  ganzen  Thorax  hören,  wobei  das  Athmungsgeräusch  — 
das  vesikuläre,  oder  unbestimmte  Athmen  — entweder  noch  hör- 
bar, oder  völlig  verdeckt  ist. 

Die  Stärke  aller  dieser  in  Folge  der  katarrhalischen  Entzün- 
dung der  auskleidenden  Membran  der  Luftwege  entstandenen  Ge- 
räusche richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Schnelligkeit  und 
Grösse  der  Respirationsbewegungen.  Das  Rasseln  bildet  grössere 
Blasen,  wenn  die  Respiration  beschleunigt  und  stark  ist. 

Die  Exspiration,  die  im  normalen  Zustande  fast  kein  Ge- 
räusch macht,  ist  bei  der  katarrhalischen  Entzündung-  der  Bron- 
chien hörbar,  und  zwar  lässt  sich  dem  Inspirationsgeräusche  ent- 
sprechend entweder  bloss  das  unbestimmte  Athmen,  oder  verschie- 
denartiges Rasseln,  Zischen,  Pfeifen  und  Schnurren  vernehmen. 
Die  Exspiration  kann  selbst  stärkere  Geräusche  machen  als  die 
Inspiration.  Das  Rasseln,  Pfeifen  und  Schnurren  wird  auf  ziemlich 
weite  Distanzen  gehört;  man  kann  es  aus  einem  einzigen  grosse- 


reu  Bronchus  auf  wwr  gauren  Hälfte  des  Vheiax,  und  aus  de» 
Wache»  iibe»  der.'  ganrcn  l'horax  fast  gleich  stark  hCnv»»  Oie 
Stimme  lkss;  sich  bei  der  katarrhalischen  Fnt*u»»dm»£  dev  Rron 
chieu  nicht  .anders  hbron.  als  in»  normalen  Zustande  der  Kes|>ira 
tienswrgane, 

P e » vs V.  r e »» i s c h e Kai  a r r 1»  d e i B r o u o h i e n brmgt  diesel 
her  auskultatorische»»  Erscheinungen  her  um- . aIs  der  Akute,  und 
diese  richten  sie':-,  stets  nach  den»  Grade  der  Vnschwellnog  der 
Bronchien.  und  nach  der  Menge  n»»d  . ahigkeit  der  secemirten 
Ftdssigkeite»' 

Dassel  be  eilt  von  Allen  krAnkhAt'ten  Pro* essen,  wo- 
bei  die  ausk leidende  Membr.AU  der  Bronchien  anschw  Ult. 
oder  Flüssigkeiten  in  den  l uftw  egen  sieh  befinden.  Hie 
her  gehb ren  der  Keuchhusten,  der  Stiekk nt Arrh.  die 
Fnt  jündung  der  Luftwege  mit  croupbsem,  oder  oitorar- 
tigem  Fxsudate,  die  Bronchi alblut u»»g  und  die  Blutung 
aus  der  l.uft*eUen. 

Alle  Akuten  Exantheme  Blattern,  Masert».  Scharlach  etc. 
— der  AbdomiuAltvj'hus . die  Langweilt  jtündu»»g.  die  schnellere 
Entwicklung.  und  insbesondere  die  Erweichung  der  Tuberkeln  sind 
fest  inuner  mit  Brv>nchialkAtArrh.  d.  h.  mit  Anschwellung  der  aus- 
kleidenden  Membran  dnr  Bronchien  und  vern»ehrter  Absonderung 
derselben.  verbunden.  und  bieten  aus  diesem  Grunde  die  Auskul- 
tatorischen Zeichen  des  Lungenkatarrl.s  dar.  Nicht  so  konstant 
erscheinen  diese  bei  Perikarditis,  Endokarditis.  Karditis  und  Pleu- 
ritis, Dagegen  sind  sie  bei  organischen  Fehlen»  des  Hertens,  bei 
Hager  bestehenden  Exsudaten  im  Perikardiiuu  oder  in  der  Pleura 
fast  immer  vorhanden.  — 

Die  Erweiterung  der  Bronchien  ist  von  rweitacher  Art : 
entweder  ist  der  Bronchus  in  seiner  ganien  l.änge.  oder  auch  nur 
auf  eii-.e  bestimmte  Strecke  gleichmassig  erweitert,  oder  der  Bron- 
chus erweitert  sich  tu  Hohlen  von  verschiedener  Grosse.  Die  erste 
Art  der  Brouchialerweiteruug  bietet,  so  lange  das  umgebende  Lun- 


2Ö3 


genparenchym  lufthaltig  ist,  für  die  Auskultation  keine  andern 
Erscheinungen,  als  der  Bronchialkatarrh.  Die  zweite  Art  der  Bron- 
chialerweiterung — die  sackförmige  — gibt,  wenn  sie  einen  gan- 
zen Lungenlappen  einnimmt,  und  wenn  dieser  Lungenlappen  mit 
der  Kostal  wand  verwachsen  ist,  ein  besonderes  auskultatorisches 
Zeichen,  nämlich  das  grossblasige  trockene  knisternde  Rasseln  — 
Knattern;  — und  in  dem  Falle,  wenn  die  Höhlen  gross  und  die 
einmündenden  Öffnungen  klein  sind,  geht  dem  grossblasigen  tro- 
ckenen knisternden  Rasseln  ein  sehr  starkes  Zischen  vorher.  Die 
Exspiration  ist  entweder  von  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  beglei- 
tet, oder  lässt  kein  Geräusch  vernehmen.  Wenn  sich  der  zu  einem 
Sacke  erweiterte  Bronchus  bis  an  die  Oberfläche  der  Lunge  er- 
streckt, so  kommt  zu  dem  Knattern  gewöhnlich  auch  das  Rei- 
bungsgeräusch an  der  Pleura. 

Die  Yergrösserung  und  Verdickung  — Hypertro- 
phie— der  Knorpel  der  Bronchien,  so  wie  die  Verknö- 
cherung dieser  Knorpel  habe  ich,  ohne  gleichzeitigen  völligen 
Schwund  der  Lungensubstanz,  nie  in  dem  Grade  entwickelt  gese- 
hen, dass  dadurch  das  bronchiale  Athmen  bedingt  gewesen  wäre. 
Diese  krankhafte  Veränderung  erzeugt  keine  andern  auskultatori- 
schen Erscheinungen,  als  die  des  Katarrhs,  von  dem  sie  stets  be- 
gleitet ist. 

11.  Krankheiten  det  Lungenparenchym e. 

1.  Pneumonie. 

Die  Entzündung  des  Lungenparenchyms  bringt  sowohl  im 
Perkussionsschalle,  als  in  den  auskultatorischen  Erscheinungen 
mannigfaltige  Veränderungen  hervor.  Die  Verschiedenheiten,  die 
in  dieser  Beziehung  wahrgenommen  werden,  haben  ihren  Grund  in 
den  verschiedenartigen  Veränderungen,  die  das  entzündete  Lun- 
genparenchym eingeht,  in  dem  verschiedenen  Grade  der  katarrha- 
lischen Affektion,  die  die  Lungenentzündung  jedesmal  begleitet, 
und  in  der  verschiedenen  Stärke  und  Schnelligkeit  der  respirato- 
rischen Bewegungen.  \ 
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Nicht  jede  besondere  durch  die  Lungenentzündung  bewirkte 
Veränderung  des  Lungenparenchyms  bringt  eigentümliche  Ver- 
änderungen im  Perkussionsschalle  und  in  den  auskultatorischen 
Erscheinungen  hervor;  vielmehr  bietet  die  entzündete  Lunge,  rück- 
sichtlich der  Auskultation  und  Perkussion,  nur  zwei  Verschieden- 
heiten dar;  nämlich  die,  ob  das  Lungenparenchym  Luft  aufnimnit, 
oder  für  diese  unzugänglich  ist.  Das  erstere  findet  im  Beginn  der 
Lungenentzündung  und  bei  ihrer  Lösung  statt,  das  letztere  bei  der 
vollkommenen  Hepatisation. 

a)  Erscheinungen  der  Lungenentzündung,  so  lauge  der  entzündete  Theil 
noch  Luft  enthält.  — Beginn  und  Lösung  der  Lungenentzündung. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  So  lauge  in  das 
Lungenparenchym  keine  Exsudation  geschehen,  und  die  Kontrak- 
tilität der  Lunge  nicht  verändert  ist,  weicht  der  Perkussionsschall 
vom  normalen  nicht  ab;  die  Blutgefässe  der  Lunge  mögen  noch  so 
sehr  von  Blut  überfüllt  seyn.  Den  Beweis  dafür  gibt  nicht  bloss 
die  Beobachtung  des  Beginnes  der  Pneumonien,  sondern  noch  auf- 
fallender und  sicherer  das  Fortbestehen  des  normalen  Perkussions- 
schalles der  Brust  bei  Personen,  welche  an  Verengerung  des  linken 
Ostium  venosum  leiden.  Bei  diesen  hat  nämlich  der  höchste  Grad 
von  Überfüllung  der  feinsten  und  grössten  Blutgefässe  der  Lun- 
gen statt. 

Erst  mit  der  Ausschwitzung  in  das  Lungenparenchym,  oder 
bei  Zu-  oder  Abnahme  der  Kontraktilität  der  Lunge  beginnen  die 
Veränderungen  im  Perkussionsschalle.  Sie  hängen  im  ersteren  Falle 
von  dem  Verhältnisse  der  im  Lungenparenchym  enthaltenen  Luft 
zu  der  Menge  der.  infiltrirten  Masse  ab,  und  richten  sich  durchaus 
nicht  nach  der  Intensität  des  entzündlichen  Prozesses,  oder  nach 
dessen  Dauer.  Die  Stelle  des  Thorax,  an  welcher  die  durch  die  ex- 
sudirte  Masse  infiltrirte  Lungenparthie  anliegt,  gibt,  so  lange  diese 
noch  Luft  enthält,  häufig  einen  mehr  tympanitischen  Schall,  wenn 
die  perkutirte  Stelle  der  Brustwand  nicht  zu  wenig  biegsam  ist; 
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die  Resistenz  aber  ist  vermehrt.  Der  tympanitische  Schall  erscheint 
fast  immer  nicht  ganz  hell,  bleibt  bis  zu  einem  nicht  genau  zu  be- 
stimmenden Grade  der  Infiltration  voll,  und  wenn  er  bereits  lee- 
rer wird,  so  kann  man  mit  Sicherheit  auf  das  Nahen  der  Hepati- 
sation schliessen.  Er  ist  durch  die  Abnahme  der  Kontraktilität  der 
Lunge  bedingt. 

Das  Tympanitische  im  Perkussionsschal^everliert  sich  in  sel- 
tenen Fällen  nicht,  selbst  wenn  er  bereits  sehr  leer  geworden  ist; 
in  andern  Fällen  aber  wird  er  sehr  bald  unhörbar,  und  man  hat 
nur  einen  dumpfen,  leeren  Perkussionsschall.  Damit  diese  Verän- 
derungen im  Perkussionsschalle  eintreten,  muss  der  infiltrirte  Lun- 
gentheil  wenigstens  gegen  einen  Zoll  dick  seyn,  und  das  Plessime- 
ter an  Grösse  übertreffen.  Es  ist  mir  nach  Versuchen  an  Kadavern 
sehr  unwahrscheinlich,  dass  sich  von  einer  entzündeten  Lungen- 
parthie, welche  die  angegebene  Grösse  nicht  übertrifft,  Verän- 
derungen im  Perkussionsschalle  und  in  der  Resistenz  unterschei- 
den lassen. 

Das  umgebende  nicht  infiltrirte  Lungenparenchym  gibt  den 
normalen  Perkussionschall.  Wenn  dieser  nicht  besonders  hell  und 
voll  ist,  so  kann  der  Schall  von  der  infiltrirten  Lungenparthie  be- 
deutend sonorer  seyn,  und  man  erfahrt  nur  durch  die  Vergleichung 
des  Perkussionsschalles  an  vielen  Stellen,  insbesondere  an  den 
gleichartigen  der  beiden  Seiten,  welches  der  normale,  und  welches 
der  abnorme  Schall  ist. 

Berührt  die  infiltrirte  Lungenparthie  keine  Stelle  der  Brust- 
wand, so  zeigt  der  Perkussionsschall  und  die  Resistenz  keine  Ab- 
weichung vom  normalen.  Diese  wäre  nur  in  dem  Falle  denkbar, 
dass  die  ganze  innere  Parthie  der  Lunge  intiltrirt,  und  nur  von  einer 
dünnen  Lage  normalen  Gewebes  umgeben  wäre. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Der  verschie- 
dene Grad  der  kartarrhalischen  Affektion  und  die  verschiedene 
Grösse  und  Schnelligkeit  der  respiratorischen  Bewegungen  kann 
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begreiflicher  Weise  nur  in  den  auskultatorischen  Erscheinungen 
Verschiedenheiten  bedingen. 

Die  Überfüllung  der  Lungengefässe  mit  Blut  ohne  Infiltration 
ins  Parenchym,  und  ohne  flüssiges  Sekretum  in  die  Luftwege  gibt 
entweder  die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  normalen  Be- 
schaffenheit der  Respirationsorgane,  oder  die  einer  Anschwellung 
der  Bronchialschlein^haut. 

Die  Infiltration  ins  Lungenparenchym  mit  gleichzeitiger  Se- 
kretion von  Flüssigkeiten  in  die  Luftwege  gibt,  so  lange  die  Luft 
in  die  entzündete  Lungenparthie  noch  einströmen  kann,  dieselben 
auskultatorischen  Erscheinungen,  als  der  Bronchialkatarrh  mit 
( flüssigem  Sekretum.  Die  Art  des  Rasseins  hängt  also  bei  der  be- 
ginnenden, oder  in  Zertheilung  begriffenen  Lungenentzündung  da- 
von ab,  ob  die  secernirte  Flüssigkeit  sich  bloss  in  den  Luftzellen 
und  feinen  Bronchien  befindet,  oder  sich  auch  in  die  grösseren 
Bronchien  ergossen  hat,  oder  ob  sie  etwa  bloss  in  den  letzteren 
vorhanden  ist;  ob  ferner  diese  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  zähe, 
und  die  Respiration  mehr  oder  weniger  stark  und  beschleunigt  ist. 
Bei  der  beginnenden  und  in  Zertheilung  begriffenen  Lungenentzün- 
dung kann  man  dem  zu  Folge  alle  Arten  des  Rasseins,  Schnur- 
rens,  Pfeifens  und  Zischens,  mit  Ausnahme  der  konsonirenden,  und 
diese  Geräusche  verschieden  mit  einander  in  Verbindung  hören, 
und  sie  beschränken  sich  zuweilen  nicht  bloss  auf  die  Stelle  des 
Thorax,  unter  welcher  die  entzündete  Lungenparthie  liegt,  son- 
dern werden  auch  über  diese  hinaus  gehört,  und  können  sich  selbt 
über  den  ganzen  Brustkorb  ausdehnen. 

Diese  verschiedenen  Rassel-  etc.  Geräusche  können,  wie  es 
bei  blossem  Katarrh  der  gleiche  Fall  ist,  das  Athmungsgeräusch 
— das  vesikuläre  oder  unbestimmte  — völlig  verdecken;  oder  es 
wird  dasselbe  neben  dem  Rasseln  gehört.  Bei  schwacher  und  lang- 
samer Respiration  können  endlich  alle  Geräusche  unhörbar  bleiben. 

Die  beginnende  Pneumonie  erzeugt  in  seltenen  Fällen  bloss 
eine  Infiltration  in  das  Lungenparenchym,  ohne  von  einer  Sekre- 
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tion  in  die  Luftwege  begleitet  zu  seyn,  und  in  noch  selteneren  Fäl- 
len wird  während  der  Abnahme  der  Pneumonie  die  in  das  Lungen- 
gewebe infiltrirte  Substanz  resorbirt,  ohne  dass  dabei  eine  Sekre- 
tion in  die  LuftAvege  statt  findet.  In  solchen  Fällen  hört  man  durch- 
aus kein  Rasselgeräusch,  das  Athmen  ist  entweder  unbestimmt, 
oder  vesikulär,  oder  es  lässt  sich  Zischen,  Pfeifen  oder  Schnur- 
ren vernehmen.  Bei  vorhandener  Dyspnoe  sind  diese  Geräusche 
ungemein  laut,  das  vesikuläre  Athmen  insbesondere  kann  die  Re- 
spiration der  Kinder  an  Stärke  übei'treffen,  und  ist  entweder  rau- 
her, als  das  normale,  oder  es  ist  sehr  hoch,  und  nähert  sich  da- 
durch dem  Zischen.  Ist  aber  die  Respiration  langsam  und  schAvach, 
so  geschieht  es  nicht  selten,  dass  man  von  der  entzündeten  Lun- 
genparthie  Aveder  ein  Respirationsgeräusch,  noch  die  zischenden, 
pfeifenden  etc.  Geräusche  vernimmt. 

J b)  Erscheinungen  der  Lungenentzündung,  wenn  der  entzündete  Theil  keine 
Luft  enthält.  — Hepatisation. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Die  Stelle  der 
Brustwand,  an  welcher  der  hepatisirte  Lungentheil  anliegt,  gibt 
einen  gedämpften  Perkussionsschall,  und  die  Resistenz  ist  vermehrt, 
falls  der  hepatisirte  Lungentheil  gegen  einen  Zoll  dick  ist,  und  das 
Plessimeter  an  Umfang  übertrifft.  Je  dicker  und  ausgedehnter  die 
hepatisirte  Stelle  ist,  desto  mehr  ist  der  Schall  gedämpft,  und  eine 
desto  grössere  Resistenz  empfindet  der  perkutirende  Finger.  Doch 
kommt  dabei  auch  die  verschiedene  Biegsamkeit  der  Brustwand 
in  Betracht,  und  aus  diesem  Grunde  lässt  der  Grad  der  Dämpfung 
des  Perkussionsschalles  und  der  Resistenz  keine  genauere  Schä- 
tzung der  Dicke  der  Hepatisation  zu.  Sobald  der  gedämpfte  Per- 
kussionsschall leer  Avird,  lässt  sich  mit  Sicherheit  eine  bedeutende 
Dicke  der  hepatisirten  Lunge  annehmen.  Ist  der  Perkussionsschall 
an  biegsamen  Stellen  der  Brustwand  vollkommen  dumpf,  also  dein 
Schenkelschalle  gleich,  so  ist  die  darunter  liegende  Lungenparthie 
in  ihrer  ganzen  Dicke  hepatisirt. 
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Die  an  den  hepatisirten  Lungentheil  glänzende  Lunge  ist  ent- 
weder infiitrirt?  aber  dabei  noch  lufthaltig;  oder  sie  ist  nicht  infil- 
trirt,  und  normal  ausgedehnt;  oder  sie  ist  über  das  Normale  vou 
Luft  ausgedehnt,  also  emphysematos.  Das  letztere  geschieht  ins- 
besondere häufig  an  den  Rändern  der  Lappen.  Die  von  der  Hepa- 
tisation entfernten  Lungentheile  können  ebenfalls  emphysematos 
oder  ganz  normal,  oder  in  Folge  der  Entzündung  mit  einer  ver- 
schieden konsistenten  Flüssigkeit,  oder  mit  blossem  Serum  infii- 
trirt, und  dabei  noch  lufthaltig  seyn.  Von  diesen  verschiedenen 
Umständen  hängt  die  Verschiedenheit  des  Perkussionschalles  an 
den  Stellen  des  Thorax  ab,  unter  welchen  der  hepatisirte  Lungen- 
theil nicht  liegt.  Der  unmittelbar  an  die  Hepatisation  gränzende 
emphysematose  Lungentheil  gibt  gewöhnlich  einen  tympanitischen 
Schall,  während  das  Emphysem,  das  entfernt  von  der  Hepatisatiou 
liegt,  den  Perkussionsschall  in  der  Regel  nicht  tympanitisc’n  macht. 
Die  intiltrirten,  jedoch  noch  lufthältigen  Lungenparthien  machen,  J 
wie  bereits  gesagt,  den  Perkussionsschall  da,  wo  sie  an  der  Brust- 
wand liegen,  häufig  ebenfalls  tympanitisch ; die  normalen  Lungen- 
parthien geben  den  gewöhnlichen  Schall. 

Indem  der  normale  Perkussionsschall  kein  bestimmter  ist, 
und  nach  den  verschiedenen  Gegenden  des  Thorax  und  bei  ver- 
schiedenen Individuen  sehr  variirt,  so  folgt  daraus,  dass  man  auch 
bei  Lungenhepatisation  gewöhnlich  den  Perkussionsschall  an  vielen 
Stellen  des  Thorax  insbesondere  an  den  gleichnamigen  der  bei- 
den Seiten  vergleichen  muss,  um  das  Normale  von  dem  Ab- 
normen zu  unterscheiden,  und  dass  man,  ohne  einen  Vergleich 
zu  machen,  nur  den  ganz  dumpfen  Perkussionsschall  an  solchen 
Stellen,  die  im  normalen  Zustande  der  Respirationsorgane  nie 
einen  solchen  geben  können,  als  abnorm  sicher  erkennen  kann. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Ist  die  hepa- 
tisirte Stelle  so  gross,  dass  sie  wenigstens  einen  der  grösseren 
Bronchialzweige  enthält;  ist  dieser  Bronchialzweig  nicht  mit  Flüs- 
sigkeit, oder  einem  festen  Exsudate,  oder  Blutkoagulum  gefüllt, 
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also  nothwendiger  Weise  lufthaltig;  ist  ferner  die  Kommunikation 
dieser  Luft  mit  der  Luft  in  der  Trachea  nicht  abg^perrt,  so  kon- 
sonirt  dio  Stimme  des  Kranken  in  dem  Bronchus,  und  lässt  sich 
an  der  Stelle  des  Thorax,  die  dem  Bronchus  am  nächsten  liegt,  als 
Bronchophonie  — stark  oder  schwach  — hören.  Die  Erscheinun- 
gen während  der  Respiration  sind  verschieden,  je  nachdem  im  La- 
rynx,  in  der  Trachea,  oder  in  einem  Bronchus,  den  die  Luft  aut 
dem  Wege  von  der  Trachea  bis  zur  Einmündung  in  den  von  der 
Hepatisation  umgebenen  Bronchus  durchstreichen  muss,  das  blosse 
Respirationsgeräusch,  oder  nebst  diesem  auch  Rasseln,  Pfeifen, 
Zischen  oder  Schnurren,  oder  endlich  nur  eines  dieser  letzteren 
Geräusche,  oder  mehrere  derselben  zugleich  vorhanden  sind.  Alle 
diese  Geräusche  können  nämlich  in  dem,  vom  hepatisirten  Gewebe 
umgebenen  Bronchus  eben  so,  wie  die  Stimme,  konsoniren,  und 
aus  diesem  Grunde  an  derselben  Stelle  des  Thorax,  wo  sich  die 
' Bronchophonie  hören  lässt,  deutlich  hörbar  seyn,  obgleich  sie  ent- 
fernt davon  entstehen.  Man  wird  also  bei  der  Hepatisation  unter 
den  früher  bezeichneten  Umständen  entweder  bloss  bronchiales 
Athmen,  oder  nebst  diesem  auch  konsonirendes  Rasseln,  Pfeifen, 
Zischen  und  Schnurren,  oder  eines  der  letzteren  Geräusche  allein, 
oder  mehrere  derselben  zugleich  hören  können,  und  alle  diese  Ge- 
räusche werden  um  so  stärker  und  deutlicher  seyn,  je  tiefer  und 
schneller  die  Respiration  selbst  ist. 

Dass  die  Stimme,  das  Athmungsgeräusch,  das  Rasseln,  Pfei- 
fen, Schnurren  etc.  konsonirt,  beruht  zwar  auf  einem  und  demsel- 
ben Grunde,  doch  ist  bei  vorhandener  Bronchophonie  nicht  noth- 
wendig  bronchiales  Athmen,  oder  hohes,  helles  — konsonirendes 
— Rasseln,  oder  konsonirendes  Pfeifen,  Schnurren  etc.  zugegen, 
und  umgekehrt  hört  man  bei  vorhandenem  bronchialen  Athmen 
etc.  nicht  immer  Bronchophonie.  Der  Grund  davon  ist,  dass  in 
einem  bestimmten  Raume  nicht  ein  jeder  Schall  konsoniren  kann. 
Man  hört  somit  zuweilen  selbst  bei  starker  Bronchophonie  ein  un- 
bestimmtes — nie  ein  vesikuläres  — Athmen;  oder  man  hört 
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dumpfes  Rasseln,  oder  Schnurren  und  Pfeifen  etc. ; in  anderen  Fäl- 
len dagegen  ist  das  bronchiale  Athmen,  oder  das  konsonirende 
Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.  sehr  deutlich,  obgleich  keine 
Bronchophonie  gehört  wird.  Nicht  minder  kann  bei  vorhande- 
ner bronchialer  Respiration  sich  ein  dumpfes  Rasseln  etc.  und 
beim  konsonirenden  Rasseln  ein  unbestimmtes  Athmen  hören 
lassen. 

Ist  die  hepatisirte  Stelle  nicht  so  gross,  dass  sie  wenigstens 
einen  der  grösseren  Bronchialzweige  enthält;  oder  sind  bei  hinrei- 
chender Ausdehnung  der  Hepatisation  die  darin  verlaufenden  grös- 
seren Bronchien  mit  Flüssigkeit,  oder  festen  Stoffen  gefüllt;  oder 
ist  die  Kommunikation  der  in  diesen  Bronchien  enthaltenen  Luft 
mit  der  Luft  in  der  Trachea  durch  Schleim,  Blut  etc.  abgesperrt, 
so  kann  innerhalb  der  Hepatisation  keine  Konsonanz  statt  finden ; 
man  kann  weder  Bronchophonie,  noch  bronchiales  Athmen,  noch 
hohes  helles  Rasseln,  noch  konsonirendes  Schnurren,  Pfeifen,  Zi- 
schen vernehmen.  Die  Stimme  des  Kranken  ist  in  einem  solchen 
Falle  an  der  dem  hepatisirten  Lungentheile  entsprechenden  Stelle 
des  Thorax  entweder  ganz  unhörbar,  oder  nur  als  dumpfes  Mur- 
meln zu  vernehmen,  das  Atlimungsgeräusch  hört  man  entweder 
nicht,  oder  unbestimmt,  das  etwa  vorhandene  Rasseln  ist -nicht 
hell,  und  das  etwa  vorhandene  Schnurren,  Pfeifen,  Zischen  nicht 
konsonirend. 

Durch  Husten,  oder  auch  durch  eine  ohne  Husten  erfolgende 
Expektoration  können  die  in  den,  innerhalb  der  Hepatisation  ver- 
laufenden, Bronchien  enthaltenen  Flüssigkeiten,  oder  festen  Stoffe 
weiter  befördert,  oder  es  kann  die,  durch  Schleim  unterbrochene 
Kommunikation  der  genannten  Bronchien  mit  der  Trachea,  herge- 
stellt werden.  Daher  kommt  es,  dass  man  nicht  selten  nach  einem 
Hustenanfalle,  oder  nach  der  Expektoration  die  Bronchophonie, 
das  bronchiale  Athmen,  das  konsonirende  Rasseln,  Pfeifen  etc. 
hört,  da  doch  einen  Augenblick  zuvor  gar  nichts  davon  zu  hö- 
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Die  auskultatorischen  Erscheinungen  sowohl,  als  die,  welche 
die  Perkussion  gibt,  bleiben  sich  gleich,  die  Hepatisation  möge 
rothbraun  oder  grau,  die  Lunge  dabei  hart  oder  weich , zähe  oder 
mürbe  seyn.  Ich  habe  mehrere  Male  an  Lungenentzündung  Er- 
krankte untersucht,  bei  denen  nach  dem  Tode  frisch  gebildete 
Abszesse  in  den  Lungen  sich  vorfanden.  Ich  habe  durch  die  Aus- 
kultation und  Perkussion  in  keinem  einzigen  Falle  einen  solchen 
Abszess  erkannt.  In  allen  Fällen  waren  die  Abszesse,  obgleich  sie 
mit  Bronchien  kommunizirten,  mit  Eiter  oder  Jauche  gefüllt.  Es 
dauert  immer  längere  Zeit,  und  die  Wandung  des  Abszesses  muss 
vorher  hart  geworden  seyn,  bevor  die  Sekretion  im  Abszesse  sich  so 
beschränkt,  dass  er,  einmal  entleert,  sich  nichtsogieich  wieder  füllt. 

Es  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  rücksichtlich  der 
Erscheinungen  aus  der  Auskultation  und  Perkussion  zwischen  dem 
Zustande  der  entzündeten  Lunge,  wo  sie  noch  etwas  Luft  enthält, 
und  zwischen  dem,  wo  sie  keine  Luft  mehr  aufhehmen  kann,  keine 
bestimmte  Gränze  festzusetzen  ist;  sondern  dass  in  vielen  Fällen 
die  Perkussion  und  Auskultation,  oder  bloss  eine  dieser  Untersu- 
chungsmethoden die  Zeichen  der  Hepatisation  zeigt,  obgleich  noch 
etwas  Luft  in  die  entzündete  Lungenparthie  eintritt.  Dieses  er- 
klärt'sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  zur  Hervorbringung 
der  Konsonanz  nur  ein,  oder  einige  grössere  Bronchien  auf  meh- 
rere Linien  vom  hepatisirten  Lungenparenchym  umgeben  seyn 
müssen,  und  dass  der  Perkussionsschall  an  den  Stellen  des  Tho- 
rax, die  schon  im  normalen  Zustande  denselben  gedämpft  geben, 
bei  Infiltration  des  unterliegenden  Lungentheiles  vollkommen  dumpf 
werden  kann,  wenn  auch  dieser  Lungentheil  nicht  ganz  luftleer  ist. 

Über  der  hepatisirten  Stelle  empfindet  der  Auskultirende 
nicht  selten  mit  jedem  Herzschlage  einen  Stoss.  Laenn ec  erklärte 
diess  durch  Fortpflanzung  des  Herzstosses.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  der  Stoss  der  hepatisirten  — so  wie  der  tuberkulös 
infiltrirten  — Lunge  durch  die  Pulsationen  der  darin  verlaufenden 
Arterien  bewirkt  wird. 


272 


An  den  Stellen  des  Thorax,  unter  denen  die  hepatisirte  Lun- 
genparthie  nicht  befindlich  ist,  gibt  die  Auskultation  nicht  immer 
dieselben  Erscheinungen,  aus  dem  Grunde,  weil  die  nicht  hepati- 
sirten  Lungentheile  entweder  ganz  normal,  oder  in  verschiedenem 
Grade  infiltrirt,  und  die  in  denselben  verlaufenden  Bronchien  ent- 
weder gesund,  oder  von  Katarrh,  mit  und  ohne  Absonderung,  be- 
fallen seyn  können,  und  weil  die  Respiration  in  den  mannigfaltigen 
Graden  schnell  und  tief,  oder  langsam  und  klein  vor  sich  gehen 
kann.  Man  kann  darum  an  den  Stellen  des  Thorax,  unter  denen 
die  hepatisirte  Lunge  nicht  liegt,  ein  sehr  lautes,  oder  ein  schwa- 
ches vesikuläres  Geräusch , das  unbestimmte  Athraen,  gross-  und 
kleinblasiges  nicht  konsonirendes  Rasseln,  Pfeifen,  Schnu’-ren  und 
Zischen  hören.  Die  Stimme  gibt  keine  Bronchoplionie. 

c)  Erscheinungen  der  auf  einen  kleinen  Umfang  beschränkten  Entzündung 

Die  Entzündung  des  Lungenparenchyms,  die  sich  auf  einen 
kleinen  Umfang  beschränkt  — die  lobuläre  Pneumonie  — macht 
im  Perkussionsschalle  keine  Abweichung  vom  normalen,  sie  mag 
übrigens  bloss  Eine  Stelle,  oder  sehr  zahlreiche  Stellen  befallen. 
Die  Auskultation  gibt  fast  jedesmal  die  Erscheinungen  des  Ka- 
tarrhs, bald  auf  einzelne  Stellen  beschränkt,  bald  über  den  gan- 
zen Thorax  ausgedehnt,  weil  dieser  stets  eine  solche  Entzündung 
begleitet. 

d)  Erscheinungen  der  in  Folge  der  Lungenentzündung  zuweilen  zurückblei- 
benden Induration  des  Lungenparenchyms,  der  darin  sich  bildenden  Exka- 
vationen, oder  Erweiterung  der  Bronchien. 

Die  indurirte  Stelle  gibt  für  die  Auskultation  und  Perkussion 
dieselben  Erscheinungen,  wie  die  Hepatisation,  und  es  gilt  liiei 
alles,  was  dort  über  die  Umstände  gesagt  wurde,  durch  welche 
diese  Erscheinungen  so  bedeutende  Modifikationen  eileiden.  Haben 
sich  in  der  indurirten  Parthie  Exkavationen  gebildet  und  entleert, 
so  wird  bei  einiger  Grösse  derselben  der  Perkussionsschall  wieder 
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voller,  und  weniger  dumpf,  und  wenn  die  Exkavation  der  Grösse 
des  Plessimeters  sich  nähert,  und  von  der  Brustwand  nicht  sehr 
entfernt  ist,  so  lässt  sich  ein  tympanitischer  leerer  Schall  verneh- 
men, der  bei  der  Zunahme  der  Grösse  der  Höhle  immer  deutlicher 
und  voller  wird.  In  seltenen  Fällen  gibt  die  Perkussion  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes,  und  nur  bei  sehr  grossen  Exka- 
vationen den  metallischen  Klang. 

Die  Auskultation  gibt  an  den  Stellen,  welche  den  exulce- 
rirten  Lungenparthien  entsprechen,  bald  Bronchophonie,  bald  nur 
ein  dumpfes  Murmeln  oder  gar  keine  Spur  der  Stimme;  das  Re- 
spirationsgeräusch kann  bronchial,  oder  unbestimmt,  oder  ganz 
unhörbar  seyn;  es  ist  entweder  rein,  oder  mit  Rasseln,  Pfeifen  und 
Schnurren  aller  Art  verbunden;  in  sehr  grossen  Exkavationen 
kann  als  Wiederhall  der  Stimme,  des  Athmens,  des  Rasseins,  des 
Pfeifens  metallisches  Klingen,  oder  amphorisches  Sausen  sich  hö- 
ren lassen.  In  der  nach  Pneumonie  zurückbleibenden  Verhärtung 
einer  Lungenparthie  entsteht  Dilatation  der  Bronchien  wenigstens 
eben  so  häufig,  als  sich  darin  durch  Exulceration  Exkavationen 
bilden.  Die  Dilatation  der  Bronchien  hat  keine  anderen  auskulta- 
torischen Erscheinungen,  als  die,  welche  der  Induration  des  Lun- 
genparenchyms zukommen. 

e)  Die  auskultatorischen  Erscheinungen  bei  Pneumonien  nach  Laennec. 

Laennec  gibt  eine  von  der  hier  angeführten  sehr  abweichende 
Schilderung  der  auskultatorischen  Erscheinungen  bei  Pneumonie. 
— Das  knisternde  Rasseln  ist  nach  ihm  das  pathognomonische 
Zeichen  der  entzündlichen  Anschoppung  der  Lunge,  es  ist  von  dem 
ersten  Augenblick  der  Entzündung  an  vorhanden,  und  lässt  neben 
sich  das  respiratorische  Geräusch  vernehmen.  Die  Ausdehnung,  in 
welcher  das  Stethoskop  das  knisternde  Rasseln  hören  lässt,  soll 
die  des  entzündeten  Lungentheiles  angeben,  der  oft  kaum  grösser 
als  der  Durchmesser  des  Stethoskops  ist.  In  der  Umgebung  der 
entzündeten  Stelle  wird  das  Knistern  dunkler,  und  wie  aus  der 
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Ferne  gehört,  und  zwei  oder  drei  Zoll  entfernt  gar  nicht  inehr.  Tn 
dem  Masse,  als  die  Anschoppung  zunimmt,  und  sich  dem  Hepati- 
sationsgrade nähert,  soll  das  knisternde  Rasseln  feuchter,  ungleich- 
blasiger und  seltener  werden,  wobei  zugleich  auch  das  respirato- 
rische Geräusch  sich  vermindert,  und  zuletzt  schwindet.  Mit  dem 
Eintritte  der  Hepatisation  soll  das  Knistern  ganz  aufhören. 

Laennec  will  durch  das  knisternde  Rasseln  nicht  bloss  die 
ausgedehnteren,  und  an  der  Oberfläche  der  Lunge  befindlichen  Ent- 
zündungen, sondern  auch  die  centralen  und  auf  einen  kleinen  Um- 
fang beschränkten  — von  der  Grösse  einer  Mandel  — erkannt 
haben  und  zwar  glaubte  er  überdiess  bestimmen  zu  können,  dass 
sie  central  und  klein  sind.  Er  gibt  an,  dass  bei  einer  centralen 
nicht  umfänglichen  Pneumonie  das  knisternde  Rasseln  tief,  und  an 
einer  umschriebenen  Stelle,  oberflächlich,  aber  das  Respirations- 
geräusch rein,  und  zuweilen  selbst  kindlich  gehört  werde,  und 
dass  in  dem  Masse,  als  die  Pneumonie  sich  der  Oberfläche  nähere, 
das  Respirationsgeräusch  an  Dicke  verliere.  Laennec  will  end- 
lich  das  knisternde  Rasseln  selbst  durch  das  geräuschvollste  Schleim- 
rasseln der  Agonie,  oder  des  suffokativen  Katarrhs  hindurch  ge- 
hört, und  dadurch  centrale  auf  einen  kleinen  Umfang  beschränkte 
Pneumonien  erkannt  haben.  *) 

Die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Hepatisation  sind 
nach  Laennec  das  Fehlen  des  respiratorischen  Geräusches  und 
des  Knisterns,  in  manchen  Fällen  die  Bronchophonie.  Die  ßron- 


*)  nass  Laennec  das  knisternde  Rasseln  so  häufig  beobachtete,  wäh- 
rend es  mir  selten  vorkomint,  soll  darauf  beruhen,  dass  in  derzeit, 
als  Laennec  seine  Untersuchungen  machte,  die  Pneumonien  rein 
waren,  gegenwärtig  aber  gastrisch  sind.  — Die  hintheilung  der 
Pneumonien  in  reine,  gastrische,  biliöse  etc.  ist  vor  der  Hand 
obgleich  sie  schon  sehr  lange  besteht  — nur  auf  Theorie  basirt. 
Was  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Lungenentzündung  be 
trifft,  so  sind  diese  gegenwärtig  genau  so.  wie  sie  Laennec  be- 
schrieben. hat. 
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chophonie  soll  aber  bei  centralen  Lungenentzündungen  entweder 
ganz  fehlen,  oder  undeutlich  seyn,  und  erst  dann  zum  Vorschein 
kommen,  wenn  die  Hepatisation  sich  der  Lungenoberfläche  nä- 
hert. Mit  der  Bronchophonie  soll  gleichzeitig  auch  immer  die 
Bronchialrespiration  und  der  Bronchialhusten  Vorkommen,  nur  die 
Fälle  der  centralen  Lungenentzündung  ausgenommen,  wo  man  die 
Bronchial respiratiön  und  den  Bronchialhusten  zwar  in  der  Tiefe 
hört,  die  Bronchophonie  aber  nicht  vernehmen  kann,  indem  die 
Oberfläche  der  Lunge  noch  für  die  Luft  durchgängig,  oder  bloss 
angeschoppt  ist,  also  den  Schall  nicht  gut  leiten  kann.  Wenn  Ras- 
seln in  den  Bronchien  gleichzeitig  mit  der  Bronchialrespiration  etc. 
vorkommt,  so  wird  es  durch  die  Hepatisation  weit  stärker,  und 
weit  wahrnehmbarer.  An  der  Wurzel  und  der  Spitze  der  Lunge 
soll  die  Bronchophonie  der  Bruststimme  beinahe  gleich  kommen, 
und  dann  oft  von  dem  Gefühle,  als  werde  in  das  Ohr  geblasen,  un- 
ter den  geeigneten  Umständen  von  dem  verschleierten  Hauche  be- 
gleitet seyn. 

Endlich  soll,  so  lange  dieEntziindung  zunimmt,  das  knisternde 
Rasseln  täglich  in  den  Umgebungen  der  hepatisirten  Parthie,  oder 
an  neuen  Stellen  gehört  werden,  und  so  den  Zeichen  der  Hepati- 
sation als  Vorläufer  dienen. 

Die  Infiltration  des  Eiters  in  das  Lungengewebe  gibt  nach 
Laennec  kein  neues  Zeichen,  so  lange  dieser  Eiter  fest  ist;  *) 
bei  der  Erweichung  desselben  hört  man  in  den  Bronchien  ein  mehr 
oder  weniger  deutliches  schleimiges  Rasseln,  die  kavernöse  Re- 
spiration und  Bruststimme.  Ist  der  Abscess  in  der  Oberfläche  der 
Lunge,  so  hat  man  das  Gefühl,  als  werde  ins  Ohr  geblasen,  und 
wenn  irgend  eine  Parthie  der  Wandung  des  Abscesses  dünn  oder 
weich  ist,  das  Gefühl  des  verschleierten  Hauches.  Es  bedarf  nach 
Laennec  nur  einiger  Übung,  um  die  rein  bronchialen  Wiederhalle 


*)  Fournet  vermutliet  ein  besonderes  Rasseln  beim  Übergange  der  rothen 
in  die  graue  Hepatisation  entdeckt  zu  haben.  — Vide  pag.  133  et  135, 
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von  den  kavernösen  zu  unterscheiden.  Die  letzteren  finden  in  einem 
offenbar  umschriebenen  Raume  statt,  der  weiter  erscheint,  als  die 
grössten  Bronchialstämme.  Die  Intensität  des  Rasseins,  welches 
sich  mit  allen  den  anderen  Zeichen  verbindet,  wenn  der  Abscess 
noch  halb  voll  ist,  die  Polichinelle-Sprache,  die  im  nämlichen 
Falle  die  Bruststimme  begleitet,  und  die  geringe  Ausdehnung  der 
Lungenentzündung,  die  immer  partiell  war,  oder  es  in  Folge  der 
im  übrigen  Theile  der  Lunge  eingetretenen  Zertheilung  geworden 
ist,  sollen  ebenfalls  lauter  Zeichen  seyn,  die  in  den  meisten  Fällen 
keinen  Zweifel  übrig  lassen. 

Über  die  Zeichen  der  Zertheilung  liest  man  Folgendes:  »Wenn 
»die  Zertheilung  beginnt,  bevor  die  Lungenentzündung  in  den  Zu- 
» stand  der  Hepatisation  übergegangen  ist,  so  wird  das  knisternde 
»Rasseln  täglich  weniger  bemerkbar,  und  das  natürliche  Respira- 
»tions-  oder  Lungengeräusch  wird  immer  deutlicher,  und  endlich 
»nur  allein  wahrgenommen.  Die  Zertheilung  der  bis  zum  Hepati- 
»sationsgrade  gediehenen  Lungenentzündung  kündigt  sich  durch 
»die  Wiederkehr  des  knisternden  Rasseins  an;  dieses  Zeichen  ge- 
» währt  volle  Gewissheit.  Ich  habe  es  bei  keinem  Pneumoniker, 
»den  ich  Tag  für  Tag  beobachtet  habe,  fehlen  sehen;  ich  be- 
zeichne es  gewöhnlich  mit  dem  Namen  zurückgekehrtes  knistern- 
»des  Rasseln  (Rede  crepitant  de  retour).  Mit  diesem  knisternden 
»Rasseln  verbindet  sich  allmälig  das  Geräusch  der  Lungenausdeh- 
»nung,  was  täglich  deutlicher  wird,  und  endlich  nur  noch  allein 
»vorhanden  ist. 

»Das  knisternde  Rasseln  kündigt  ebenfalls  die  Zertheilung 
»der  bis  zum  Grade  von  eitriger  Infiltration  gestiegenen  Lungen- 
»entzündung  an,  allein  es  geht  ihm  gewöhnlich  ein  schleimiges, 
»oder  fast  schleimiges  Rasseln  als  Anzeichen  der  Erweichung  eines 
»Theils  des  Eiters,  voraus.  Das  Geräusch  der  Lungenausdehnung 
»verbindet  sich  in  diesem  Falle  weit  später,  als  in  dem  vorigen,  mit 
»dem  knisternden  Rasseln.  Nach  wenigen  Tagen  und  manchmal 
»nach  wenigen  Stunden  wird  das  knisternde  Rasseln  fast  knisternd 
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» (sous-crSpitant ) , und  kündiget  das  Erscheinen  des  Ödems  an, 
»welches  gewöhnlich  die  Zertheilung  der  Lungenentzündung  in  die- 
sem Grade  begleitet.  Das  Nämliche  geschieht,  wenn  das  Ödem 
»während  der  Zertheilung  der  beiden  andern  Grade  der  Lungenent- 
» Zündung  eintritt.«  *) 


*)  Stockes  nimmt  vor  dem  ersten  Stadium  Laennec’s  bei  der  Pneu- 
monie noch  ein  Stadium  an.  Er  hält  die  lebhaft  rothe  Färbung  der 
Lunge  für  die  Überfüllung  der  feinen  Arterien,  und  daher  für  den 
Zustand,  welcher  der  Sekretion  — dem  knisternden  Rasseln  — vor- 
angeht. Eine  schnelle  Bildung  der  Hepatisation,  der  die  Zeichen  des 
ersten  Stadiums  Laennec’s  nicht  vorangingen,  soll  nach  »Stokes 
nur  sekundär  bei  typhösen  Fiebern,  nie  aber  bei  der  sthenischen 
Pneumonie  Vorkommen.  Die  rothe  Hepatisation  ist.  ihm  durch  eine 
übermässige  Blutkongestion  und  nicht  durch  Ablagerung  von  Lymphe 
— Exsudat  — in  das  Lungenparenchym  bedingt,  und  dafür  soll  das 
schnelle  Auftreten  und  Verschwinden  dieses  krankhaften  Zustandes 
beweisend  seyn.  Das  seltene  Vorkommen  der  Abscesse  bei  Pneumo- 
nien wird  dadurch  erklärt,  dass  die  Krankheit,  die  selten  umschrie- 
ben auftritt,  früher  tödtet,  bevor  der  Abscess  sich  bilden  kann.  Doch 
hält  Stokes  die  Lungenabscesse  nicht  für  so  selten,  als  sie  die  all- 
gemeine Meinung  macht.  — Man  kann  aus  Rokitansky’s  patho- 
logischer Anatomie  ersehen,  dass  die  lebhaft  rothe  Färbung  der 
Lunge  von  Anämie  bedingt  ist,  und  mit  einer  beginnenden  Entzün- 
dung nichts  gemein  hat.  Eben  so  verweise  ich  bezüglich  der  Deu- 
tung der  rothen  Hepatisation,  der  Lungenabscesse  etc.  auf  dieses 
Werk. 

Stokes  gibt  als  Zeichen  des  supponirten  ersten  Stadiums  das 
plötzliche  Auftreten  einer  puerilen  Respiration  an  einer  umschrie- 
benen Stelle,  verbunden  mit  Fieber  und  Aufregung  des  Respirations- 
systems an.  Es  ist  richtig,  dass  dem  knisternden  Rasseln  zuweilen 
ein  verstärktes  vesikuläres  Athmen  vorhergeht;  doch  ist  das  kein 
Grund  zur  Annahme  eines  besonderen  ersten  Stadiums,  indem  die- 
ses Symptom  noch  weniger  konstant  ist,  als  das  knisternde  Rasseln . 

Das  Zeichen  des  zweiten  Stadiums  — des  ersten  nach  Laen- 
nec  — ist  nach  Stokes  zwar  das  knisternde  Rasseln  und  die  all- 
mälige  Abnahme  des  vesikulären  Athmens.  Doch  legt  Stokes  auf 
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Über  die  Bedeutung  der  auskultatorischen  Erscheinungen,  die 
Laennec  als  pathognomonisch  für  die  Pneumonie  aufstellt,  habe 


das  knisternde  Hasseln  keinen  besonderen  Werth,  indem  es  als  phy- 
sikalisches Zeichen  betrachtet  nichts  weiter  bedeutet,  als  eine  Sekre- 
tion in  den  Lungenzellen,  und  bei  der  Pneumonie  nicht  konstant  ist. 
Auch  bei  der  Lösung  der  Pneumonie  hat  Stokes  das  knisternde 
Rasseln  nicht  beständig  gefunden,  und  im  Gegentheile  Fälle  beobach- 
tet, wo  der  völlig  dumpfe  Perkussionsschall  und  die  Bronchialrespi- 
ration ohne  Dazwischenkunft  von  Knistern  in  den  hellen  Perkussions- 
schall und  in  vesikuläres  Athmen  überging. 

Zur  Hervorbringuug  der  Bronchialrespiration  ist  nach  Stokes 
nicht  allein  die  Verdichtung  der  Lunge,  sondern  auch  ein  gewisser 
Grad  von  Ausdehnung  der  aflizirten  Seite  des  Thorax  während  der 
Respiration  nöthig.  Wird  ein  ganzer  Lungenflügel  verdichtet,  so  soll 
die  Bronchialrespiration  aufhören,  indem  die  eine  Thoraxhälfte  fixirt 
ist.  Diess  soll  der  Grund  seyn,  warum  bei  der  Pneumonie  die  Bron- 
chialrespiration bis  zu  einem  gewissen  Punkte  an  Stärke  zunimmt, 
dann  abnimmt  und  zuletzt  bei  allgemein  gewordener  Dumpfheit  des 
Perkussionsschalles  und  Fehlen  der  Resonanz  der  Stimme  ganz  ver- 
schwindet. Beginnt  die  Lösung  der  Pneumonie , wenn  auch  nur  im 
geringen  Umfange  , oder  bildet  sich  ein  Abscess,  so  kehrt  die  Brou- 
ehialrespiration  zurück , und  nimmt  auf  einige  Zeit  wieder  an 
Stärke  zu. 

Diesen  Angaben  über  das  Verhalten  des  bronchialen  Athmens 
muss  ich  widersprechen.  Es  wäre  nicht  schwer , die  Unhaltbarkeit 
derselben  aus  Stokes  selbst  uachzuweisen.  Eben  so  wenig  stimme 
ich  der  Behauptung  bei,  dass  der  Übergang  der  rothen  Hepatisation 
in  die  eitrige  Infiltration  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  der  Bron- 
chialrespiration und  eines  scharfen  eigentümlichen  schleimig-kni- 
sternden  Rasselns  bezeichnet  wird. 

Es  scheint,  dass  Stokes  hier  die  Art  des  Rasselns  hervorhebt, 
die  ich  konsonirend  neune.  Die  von  Laennec  für  den  Lungenabsces* 
angegebenen  Zeichen  hält  er  für  fast  untrüglich,  wenn  die  vorher- 
gehenden Erscheinungen  mit  in  Betracht  gezogen  werden.  Den  tym- 
panitischen  Perkussionsschall  glaubt  er  durch  Exhalation  von  Gas  in 
die  Pleurahöhle  erklären  zu  müssen.  — 

Charles  Williams  erklärt  das  knisternde  Rasseln  auf  fol- 
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ich  bereits  meine  Ansicht  geäussert;  hier  soll  nur  noch  die  Rei- 
henfolge, in  welcher  Laennec  die  auskultatorischen  Erscheinun- 
gen der  Pneumonie  anfuhrt,  berücksichtigt  werden.  Ich  habe  ver- 
geblich mich  bemüht,  diese  Aufeinanderfolge  der  auskultatorischen 
Erscheinungen  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  finden. 
Wenn  man  den  Begriff  des  knisternden  Rasseins  nach  Laennec 
nimmt,  der  es  als  ein  feinblasiges  gleichblasiges  Rasseln  be- 
schreibt, so  wird  man  den  Anfang  mehrerer  Pneumonien  beobach- 
ten müssen,  bevor  man  einmal  ein  solches  Rasseln  trifft.  Viel  häu- 
figer ist  gleich  anfangs  in  der  Pneumonie  ein  ungleichblasiges  Ras- 
seln, also  Laennec’s  Schleimrasseln,  oder  auch  Schnurren  und 
Pfeifen  vorhanden.  In  selteneren  Fällen  beginnt  die  Pneumonie 
ohne  alles  Rasselgeräusch.  Die  entzündete  Stelle  gibt  unbestimm- 
tes oder  vesikuläres,  selbst  sehr  lautes  Athmen,  *das  endlich  in 
bronchiales  sich  verwandelt. 

So  lange  die  Hepatisation  fortbesteht,  kann  man  das  bron- 
chiale Athmen  ohne  alles  Rasseln,  oder  mit  konsonirendem  Ras- 
seln, Pfeifen  und  Schnurren,  oder  mit  diesen  Geräuschen,  ohne 
...  • 
dass  sie  konsonirend  sind,  hören;  oder  man  vernimmt  ein  unbe- 
stimmtes Athmen  mit  und  ohne  Rasseln,  Pfeifen  etc.;  oder  man 
hört  gar  kein  Inspirationsgeräusch,  kein  Rasseln.  Das  konsoni- 


gende  Weise:  Die  Luugenzellen  und  feinen  Bronchien  sind  im  ersten 
Stadium  der  Pneumonie  durch  die  ausgedehnten  Gefässchen  veren- 
gert. Die  Luft  kann  durch  diese  verengerten  Röhrchen  und  den  sie 
auskleidenden  Schleim  nicht  in  einem  ununterbrochenen  Strome,  son- 
dern nur  in  einer  Reihe  feiner  Bläschen  ziehen.  Das  Knarren  dieser 
Bläschen  ist  das  knisternde  Rasseln.  Die  Bronchophonie  einer  hepa- 
tisirten  Lunge  soll  durch  das  obturirte  Stethoskop  bedeutend  schwä- 
cher werden,  was  bei  der  Pectoriloquie  einer  Höhle  nicht  der  Fall 
seyn  soll.  Der  tympanitische  Perkussionsschall  ist  entweder  die  Re- 
sonanz des  Magens,  oder  in  der  Nähe  des  Brustbeines  die  Resonanz 
der  grösseren  Luftröhrenäste.  Im  Übrigen  weicht  Charles  Williams 
von  Laennec  nicht  ab. 
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rende  Rasselgeräusch  kann  ziemlich  kleinblasig  seyn,  und  ahmt, 
wenn  es  trockener  erscheint,  das  Knistern  nach,  oder  vielmehr  die 
Benennung  Knistern  würde  nicht  selten  für  konsonirende  Rassel- 
geräusche sehr  passend  gewählt  seyn.  Es  wäre  schwer  zu  sagen, 
ob  das  Rasseln,  welches  vor  der  Hepatisation  gehört  wird,  oder 
konsonirende  Rasselgeräusche  bei  vollkommener  Hepatisation  häu- 
tiger für  das  Knistern  Laennec’s  genommen  worden  sind. 

Die  Lösung  der  Pneumonie,  weit  entfernt  mit  einem  kni- 
sternden Rasseln  zu  beginnen,  ist  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  dem  verschiedenartigsten  Rasseln,  oder  auch  Schnur- 
ren, Pfeifen  etc.  begleitet.  In  seltenen  Fällen  geht  die  Lösung  der 
Pneumonie  vollkommen  zu  Ende,  ohne  dass  ein  Rasselgeräusch 
sich  hören  lässt;  die  bronchiale  Respiration  wird  unbestimmt,  und 
endlich  vesikulär. 

Das  knisternde  Rasseln,  oder  wenigstens  ein  Rasseln,  das 
diesem  nahe  kommt,  lässt  sich  hauptsächlich  bei  der  Lösung  nicht 
heftiger  Pneumonien  hören,  und  erscheint  zuweilen  auch  in  hefti- 
geren Fällen  bei  weit  vorgeschrittener  Lösung,  nachdem  die  Se- 
kretion sparsamer  geworden  ist.  Das  vesikuläre  Athmen  kommt 
in  der  bei  weitem  grösseren  Zahl  der  Fälle  nicht  sogleich  mit  der 
Lösung  der  Pneumonie  vor.  Gewöhnlich  hört  man  noch  lange  Zeit, 
nachdem  alle  Funktionen  vollkommen  zur  Norm  zurückgekehrt 
sind,  und  der  Perkussionsschall  nichts  Krankhaftes  mehr  zeigt, 
entweder  bloss  ein  unbestimmtes  Athmen,  oder  Zischen,  Schnur- 
ren, Pfeifen,  Rasseln.  Die  Auskultation  gibt  aber  auch  keine  an- 
deren Erscheinungen,  wenn  die  Lösung  nur  unvollkommen  er- 
folgt ist. 

Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  dass  die  auskultatori- 
schen Erscheinungen  für  sich  allein  nie  im  Stande  sind,  die  Pneu- 
monie erkennen  zu  lassen,  dass  ferner  die  Auskultation  in  der 
Pneumonie  nicht  selten  ganz  indiffirente  Erscheinungen  gibt,  und 
dass  nur  die  Bronchophonie,  das  bronchiale  Athmen,  und  die  übri- 
gen konsonireuden  Geräusche,  so  wie  auderntheils  das  vesikuläre 
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Athmen,  und  das  feinblasige  gleichblasige  Rasseln  die  Erscheinun- 
gen sind,  welche  über  die  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms 
einen  näheren  Aufschluss  ertheilen  können,  als  man  ihn  nach  der 
Zusammenstellung  aller  übrigen  Erscheinungen  erlangen  könnte. 

2.  Brand  der  Lunge. 

Er  kann  sich,  wie  bekannt,  in  einer  entzündeten  Lunge  ent- 
wickeln, oder  er  tritt  ein,  ohne  dass  eine  Lungenentzündung  vor- 
ausgegangen ist,  und  kann  sich  zu  verschiedenen  Zuständen  der 
Lunge  gesellen.  Im  ersten  Falle  gibt  die  Perkussion  und  Auskul- 
tation die  Erscheinungen  der  Lungenentzündung,  im  letzteren  die 
eines  Katarrhs,  oder  des  krankhaften  Zustandes,  zu  dem  der  Brand 
hinzu  kam.  Für  den  Brand  der  Lunge  gibt  die  Auskultation  und 
Perkussion  kein  Zeichen. 

Laennec  behauptet,  die  Zeichen  aus  der  Auskultation  und 
Perkussion  seyen  für  den  Brand  der  Lunge  fast  dieselben,  wie  für 
die  Lungenabscesse ; nur  werde  das  knisternde  Rasseln  seltener, 
als  in  der  gewöhnlichen  Lungenentzündung  gehört,  und  diess  un- 
streitig desshalb,  weil  man,  da  der  Beginn  der  Krankheit  gewöhn- 
lich sehr  hinterlistig  ist,  nicht  immer  in  den  ersten  Tagen  an  die 
Erforschung  der  Brust  denkt.  Er  will  ferner  beobachtet  haben, 
dass  das  knisternde  Rasseln  erst  nach  der  Ertödtung  des  Schorfes 
zum  Vorschein  kam,  und  folglich  die  Bildung  des  entzündlichen 
Kreises,  der  ihn  lösen  musste,  andeutete.  Später  soll  das  kaver- 
nöse Rasseln  kommen,  und  mit  der  Entleerung  der  Höhle  die 
Bruststimme  wahrzunehmen  seyn.  Diese  soll  sich  in  den  brandigen 
Höhlen  weit  reiner  und  stärker  hören  lassen,  als  in  den  Lungen- 
abscessen.  Sie  soll  nichts  von  einer  Art  Flattern,  wie  es  in  den 
Wandungen  der  Lungenabscesse  statt  zu  finden  scheint,  und  ihre 
Zerstörung  beurkundet,  zeigen;  sie  soll  eben  so  selten  vom  ver- 
schleierten Hauche  begleitet  seyn,  wie  dieser  bei  den  Lungenab- 
scessen  gewöhnlich  ist.  Es  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass 
alle  diese  Behauptungen  willkührlich  sind. 
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3-  Laenuec’s  Lungenschlaglluss  — apo plecti  e pitlntonai.r«.  — 

Ich  glaube  nicht,  dass  dieser  Name  passend  gewählt  ist,  in- 
dem das,  was  er  bezeichnen  soll,  eine  anatomische  Veränderung 
der  Lunge  ist,  das  Wort  apoplexie  aber  von  jeher  nur  zur  Be- 
zeichnung eines  Komplexes  von  Funktionsstörungen  gebraucht 
wurde,  ohne  dass  man  dabei  auf  die  organischen  Veränderungen 
reflektirte.  Unter  Laennec’s  Apoplexie  der  Lunge  werden  also 
nicht  etwa  ähnliche  Funktionsstörungen  der  Lunge,  wie  sie  bei 
Apoplexie  in  der  alten  Bedeutung  in  den  Funktionen  des  Gehirnes 
statt  fanden,  verstanden.  Man  begreift  unter  diesem  Namen  einen 
Erguss  von  Blut  in  das  Lungenparenchym,  in  Folge  dessen  das- 
selbe so  dicht  und  schwer,  wie  eine  hepatisirte  Stelle  geworden 
ist,  an  der  Schnittfläche  ein  körniges  Ansehen  hat,  und  eine  roth- 
braune  Farbe,  oder  ganz  die  Farbe  des  venösen  Blutes  zeigt.  *) 

Diese  krankhafte  Veränderung  des  Lungenparenchyms  kommt 
nicht  oft  vor,  und  die  bei  weitem  wenigsten  Fälle  von  Bluthusten 
haben  ihren  Grund  in  einem  Blutaustritte  ins  Lungenparenchym. 
Zuweilen  hat  der  Blutaustritt  ins  Lungenparenchym  statt  gefun- 
den, ohne  dass  sich  Bluthusten  zeigt.  Die  mit  gestocktem  Blute 
infiltrirten  Stellen  haben  in  den  wenigsten  Fällen  einen  solchen 
Umfang,  dass  der  Perkussionsschall  eine  Veränderung  erleiden 
könnte. 

Die  auskultatorischen  Erscheinungen  sind  Rasseln,  oder  Pfei- 
fen, Schnurren,  und  nur  in  dem  äusserst  seltenen  Falle  von  grosser 
Ausdehnung  der  blutig  infiltrirten  Lungenparthie  kann  Broncho- 
phonie,  bronchiales  Athmen  etc.  gehört  werden. 

Nach  Laennec  gibt  die  Auskultation  zwei  Hauptzeichen  für 
die  hämoptoische  Anschoppung  des  Lungenparenchyms.  Das  erste 


*)  Nach  Bochdalek  ist  dor  hämoptoische  Infarktus  durch  EnUüu- 
dung  der  kleinsten  Zweige  der  Lungenarterie  bedingt. 
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ist  das  Fehlen  der  Respiration  in  einem  nicht  sehr  ausgedehnten 
Theile  der  Lunge;  das  zweite  ein  knisterndes  Rasseln,  welches  in 
der  Umgebung  der  Stelle,  wo  die  Respiration  nicht  gehört  wird, 
vorhanden  ist,  und  welches  eine  leichte  blutige  Infiltration  andeu- 
tet. Dieses  knisternde  Rasseln  soll  nur  im  Beginn  der  Krankheit 
statt  finden,  und  später  verschwinden.  Durch  die  beiden  Zeichen 
soll  man  im  Stande  seyn,  die  Blutung  aus  dem  Lungengewebe  voi 
einer  Bronchialblutung  zu  unterscheiden.  Ich  habe  unzählige  Male 
bei  Hömoptysis  nach  dem  knisternden  Rasseln  geforscht,  ich  habe 
nur  wenige  Kranke  gefunden,  wo  es  vorkam.  Einige  davon  star- 
ben, und  man  hatte**1cyy4  ypr  Tode  an  verschiedenen  Stellen 
dieses  knisternde  Rasseln  gehört.  Nie  fand  sich  in  der  Leiche  eine 
Spur  von  Lungenschlagfluss.  Es  ist  möglich,  dass  beim  Blutaus- 
tritt ins  Lungenparenchym  knisterndes  Rasseln  zuweilen  erscheint, 
ich  habe  aber  bisher  immer  ein  anderes  Rasseln,  ode»*  Pfeifen  und 
Schnurren  bei  dieser  Affektion  angetroffen. 

4-  Lunge  nü  dem. 

Das  Lungenödem  findet  sich  bei  Leichenöffnungen  überaus 
häufig.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Lungenödem 
nicht  immer  erst  in  der  Agonie  sich  bildet,  obgleich  es  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  doch  nur  kurz  vor  dem  Tode  zu  entstehen 
scheint.  Wenn  das  infiltrirte  Serum  nicht  alle  Luft  aus  den  Luft- 
zellen  verdrängt  hat  — was  der  gewöhnliche  Fall  ist  — so  ist 
der  Perkussionsschall  entweder  normal,  oder  er  ist  leerer  oder 
etwas  mehr  tympanitisch,  als  im  normalen  Zustande  der  Lunge. 
Die  Auskultation  zeigt  verschiedenartiges  Rasseln,  Schnurren, 
Pfeifen,  Zischen  etc.  Völlig  luftleer  glaube  ich  die  ödematöse 
Lunge  nie  gesehen  zu  haben,  ausser  wenn  sie  gleichzeitig  kom- 
primirt  war. 

Laennec  gibt  für  das  Lungenödem  zwei  auskultatorische 
Zeichen  an:  Die  Respiration  wird  weit  weniger  gehört,  als  man 
es  vermöge  der  Anstrengungen,  mit  denen  sie  vor  sich  geht,  und 
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der  grossen  Erweiterung  des  Brustkastens,  wovon  sie  begleitet  ist, 
erwarten  sollte.  Zugleich  hört  man,  wie  bei  der  Lungenentzün- 
dung im  ersten  Grade,  ein  leichtes  Knistern,  was  dem  Rasseln 
ähnlicher  ist,  als  dem  natürlichen  Geräusche  der  Respiration.  Die- 
ses knisternde,  oder  fast  knisternde  Rasseln  ist  nicht  so  trocken, 
wie  bei  der  Lungenentzündung  im  ersten  Grade.  Die  Blasen  des- 
selben scheinen  grösser  zu  seyn,  und  geben  dem  Ohre  eine  deut- 
lichere Empfindung  von  Feuchtigkeit.  Diese  beiden  von  Laennec 
angeführten  Erscheinungen  können  zuweilen  bei  Lungenödem  Vor- 
kommen, sind  aber  weit  entfernt,  dasselbe  zu  charakterisiren. 

5.  Lun  ge  nfi' im» c ln^fyiW.  * 

Laennec  unterscheidet  das  vesikuläre  oder  eigentliche  Lun- 
genemphysem und  das  Interlobularemphysem.  Das  erste  besteht 
in  einer  Vergrösserung  der  Lungenzellen,  ohne  dass  dieselben  zer- 
reissen,  das  letztere  wird  durch  den  Austritt  der  Luft  aus  geris- 
senen Luftzellen  oder  Bronchien  in  den,  die  Luftzellen  verbinden- 
den, Zellstoff  erzeugt,  und  stellt  Luftblasen  von  verschiedener 
Grösse  dar,  die  sich  innerhalb  der  Lunge,  oder  an  der  Oberfläche 
derselben  befinden.  Das  vesikuläre  oder  eigentliche  Lungenemphy- 
sem kann  sich  über  beide  Lungenflügel  erstrecken,  oder  es  ist  nur 
in  einem  Lungenflügel,  oder  es  beschränkt  sich  auf  einen  Lappen, 
oder  auf  eine  Parthie  des  Lappens,  oder  endlich,  es  sind  nur  ein- 
zelne Luftzellen  stärker  ausgedehnt.  Das  Interlobularemphysem 
bildet  Bläschen  von  der  Grösse  eines  Hirsekorns,  und  Blasen  von 
der  Grösse  eines  Ganseies  und  darüber. 

Bei  dem  vesikulären  Lungenemphysem  erscheint  entweder  die 
Zahl  der  Lungenzellen  nicht  vermindert,  oder  die  Vergrösserung  der 
Luftzellen  ist  die  Folge  der  Verminderung  derselben  an  der  Zahl. 
Der  erste  Fall,  nämlich  Vergrösserung  der  Luftzellen  ohne  Ver- 
minderung derselben  an  der  Zahl,  kann  in  einer  ganzen  Lunge, 
oder  in  einem  ganzen  Lungenflügel  nicht  Vorkommen,  wenn  nicht 
der  Brustraum  über  das  Normale  erweitert  ist,  und  umgekehrt, 
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die  Erweiterung  des  Brustraumes  über  das  Normale  bedingt  jedes- 
mal Lungenemphysem,  wenn  sie  nicht  durch  Luft,  Gas,  Flüssig- 
keit, oder  einen  festen  Körper  in  der  Pleurahöhle  oder  im  Herz- 
beutel hervorgebracht  ist.  Der  Brustraum  kann  nur  durch  stär- 
kere Wölbung  des  Brustkorbes,  hauptsächlich  aber  durch  das 
Herabtreten  des  Zwerchfells  über  das  Normale  erweitert  werden. 
Zeigt  also  die  Perkussion,  dass  sich  die  Lunge  nach  abwärts  nahe 
an  den  Rand  des  Thorax  erstreckt,  so  ist  gewiss  vesikuläres  Lun- 
genemphysem vorhanden;  und  dieses  erstreckt  sich  über  den  gan- 
zen Lungenflügel,  wenn  der  Perkussionsschall  in  der  ganzen  Brust- 
hälfte gleichmässig  sehr  voll  ist;  es  findet  sich  nur  in  der  unteren 
Lungenparthie  vor,  wenn  am  oberen  Theile  des  Brustkorbes  der 
Perkussionsschall  weniger  voll  etc.  wahrgenommen  wird.  Das  ve- 
sikuläre Lungenemphysem  macht  den  Perkussionsschall  nur  in  dem 
Falle  tympanitisch,  wenn  die  stärker  ausgedehnte  Lungenparthie 
an  ein  völlig  luftleeres  Lungenparenchym  gränzt,  wie  diess  bei 
Hepatisation  und  Infiltration  mit  Tuberkelmaterie  nicht  selten  vor- 
kommt, und  wenn  die  emphysematose  Lunge  ihre  Kontraktions- 
kraft völlig  verloren  hat. 

Diese  Fälle  abgerechnet,  erhält  man  vom  Lungenemphysem 
keinen  tympanitischen  Perkussionsschall,  es  mag  übrigens  bei  Ver- 
grösserung,  oder  bei  normaler  Grösse  des  Brustraumes,  oder  bei 
Verkleinerung  desselben  Vorkommen.  Der  Perkussionsschall  ist  dann 
zuweilen  sehr  voll  und  hell,  zuweilen  nicht  mehr,  als  im  norma- 
len Zustande,  und  diese  Verschiedenheit  ist  zum  Theil  in  der  ver- 
schiedenen Beschaffenheit  der  Brustwand  begründet.  Sind  die  In- 
terkostalräume in  Folge  der  Ausdehnung  des  Brustkastens  stär- 
ker gespannt,  so  gibt  die  Brustwand  eine  grössere  Resistenz,  zeigt 
jedoch  eine  grössere  Biegsamkeit,  erscheint  also  elastischer  als 
im  normalen  Zustande. 

Die  Auskultation  kann  bei  vesikulärem  Lungenemphysem, 
es  mag  weit  verbreitet  oder  partiell  seyn,  vesikuläres  oder  unbe- 
stimmtes Athmen  ohne  jedes  andere  Geräusch  geben.  Diess  findet 
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dann  statt,  wenn  die  über  die  Norm  ausgedehnte  Lunge  ihre  Kon- 
traktionskraft nicht  verloren  hat,  also  am  häufigsten  bei  frisch 
entstandenem  Lungenemphysem,  wie  es  z.  B.  die  liepatisirten  Stel- 
len umgibt,  wobei  überdiess  die  einmündenden  Bronchien  vom  Ka- 
tarrh nicht  befallen  seyn  dürfen.  Es  ist  diess  aber  nicht  der  ge- 
wöhnliche Fall;  man  hört  vielmehr  beim  vesikulären  Lungenem- 
physem wegen  des  fast  konstant  vorhandenen  Katarrhs  die  ver- 
schiedensten Arten  von  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.,  die  kon- 
sonirenden  ausgenommen. 

Das  interlobuläre  Emphysem  — nämlich  Luftblasen,  welche 
im  Lungenparenchym  oder  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  sich  be- 
finden, und  mit  keinem  Bronchus  kommuniziren  — bringt  im  Per- 
kussionsschalle keine  Abweichung  vom  Normalen  hervor.  Die 
Auskultation  liefert  ebenfalls  keine  Erscheinung,  die  diesen  Luft- 
blasen eigenthümlich  wäre.  Die  innerhalb  der  Lunge  befindlichen 
Luftblasen  können  kein  Geräusch  verursachen,  weil  sie  sich  nir- 
gends reiben;  die  an  der  Oberfläche  der  Lunge  sitzenden  sind  von 
der  Lungenpleura  bedeckt,  und  nur  in  dem  Falle,  als  diese  weni- 
ger glatt  ist,  kann  bei  den  Bewegungen  der  Lunge  durch  Reibung 
an  der  Kostalpleura  ein  Geräusch  — Laennec’s  auf-  und  abstei- 
gendes Reiben  — verursacht  werden,  und  zwar  um  so  leichter,  je 
mehr  die  Luftblasen  über  die  Lungenoberfläche  erhaben  sind. 
Laennec  legt  bei  dem  noch  nicht  sehr  weit  gediehenen  Lungen- 
emphysem viel  Gewicht  auf  den  Umstand,  dass  der  Perkussions- 
schall sehr  hell,  dabei  aber  das  Athmungsgeräusch  sehr  schwach, 
oder  völlig  verschwunden  ist.  Ich  habe  weder  die  eine  noch  die  an- 
dere Erscheinung  konstant  gefunden. 

6.  Hypertrophie  der  Lunge. 

Die  Lunge  ist  hypertrophisch,  wenn  die  Wandungen  der  Luft- 
zellen dicker  geworden  sind,  ohne  an  Zahl  abgenommen  zu  haben. 
Die  Luftzellen  einer  hypertrophischen  Lunge  können  weniger  Luft 
aufnehmen,  als  die  einer  normalen  Lunge,  wenn  der  Brustfauiu 
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sich  nicht  erweitert.  Durch  Erweiterung  des  Brustraumes  kann  die 
hypertrophische  Lunge  eben  so  viel , oder  mehr  Luft  fassen,  als 
eine  normale.  Es  ist  kein  Zeichen  von  Hypertrophie  der  Lunge, 
dass  dieselbe  in  der  Leiche  nach  Eröffnung  des  Brustkorbes  nicht 
zusammengesunken  ist,  sondern  die  Brusthöhle  vollkommen  aus- 
füllt, oder  sich  sogar  noch  über  den  Brustraum  ausdehnt.  Diese 
Erscheinung  beweist  nur,  dass  der  Austritt  der  Luft  aus  der  Lunge 
gehindert  ist.  Die  noch  so  sehr  hypertrophische  Lunge  zieht  sich 
in  der  Leiche  zusammen,  so  wie  die  normale,  wenn  sie  im  Stande 
ist,  die  in  den  Luftzellen  enthaltene  Luft  zum  Theil  auszutreiben. 
Die  Lunge  hat  in  sich  selbst  keine  ausdehnende  Kraft,  sie  strebt 
fortwährend  sich  zusammenzuziehen,  und  ist  durch  den  Druck  der 
Atmosphäre  jedesmal  so  weit  ausgedehnt,  als  es  der  Brustraum 
erfordert.  Die  hypertrophische  Lunge  kann  für  sich  den  Brustraum 
nicht  erweitern,  und  die  atrophische  nicht  verengern.  Das  anato- 
mische Zeichen  der  Hypertrophie  der  Lunge  ist  die  grössere  Dich- 
tigkeit, und  gewöhnlich  auch  Festigkeit  des  Lungenparenchyms, 
ohne  dass  die  erste  durch  infiltrirtes  Serum  oder  Blut  etc.  bedingt, 
wäre,  und  wobei  das  Lungenparenchym  Luft  enthält.  Der  Perkus- 
sionsschall  ist  beider  hypertrophischen  Lunge  derselbe,  wie  bei  der 
normalen;  er  weicht  nur  dann  ab,  wenn  die  hypertrophische  Lunge 
stärker  ausgedehnt,  also  emphysematos  geworden  ist.  Ist  bei  der 
Hypertrophie  der  Lunge  kein  Bronchial katarrh  vorhanden,  so  ist 
das  Athmungsgeuäusch  jedesmal  sehr  laut  vesikulär. 

7.  Atrophie  der  Lunge. 

Die  atrophische  Lunge  fasst  bei  normaler  Ausdehnung  des 
Thorax  eine  grössere  Menge  Luft,  als  die  normale;  ihre  Luftzellen 
sind  grösser,  ohne  dass  der  Brustraum  weiter  geworden  ist.  Die 
Atrophie  der  Lunge  hat  sehr  verschiedene  Grade,  und  im  äusser- 
sten  finden  sich  keine  Luftzellen  mehr,  sondern  bloss  dickhäutige, 
erweiterte  Bronchien.  Bei  Atrophie  der  Lunge  ist  der  Perkussions- 
schall gewöhnlich  lauter;  es  ist  diess  aber  nur  in  Folge  der  gleich- 
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zeitigen  Abmagerung  und  grösseren  Biegsamkeit  der  Brustwandun- 
gen. Die  Auskultation  gibt  die  Zeichen  des  Katarrhs. 

*■  8.  Tuberkeln  in  der  Lunge. 

Die  tuberkulöse  Materie  entwickelt  sich  in  der  Lunge,  wie  in 
allen  übrigen  Organen,  in  einer  doppelten  Form;  sie  bildet  näm- 
lich entweder  isolirte  Knötchen,  oder  sie  stellt  eine  zusammen- 
hängende, in  das  Lungenparenchym  infütrirte  Masse  dar.  Die  iso- 
lirten  Tuberkeln  können  so  klein  seyn,  dass  man  in  ihrer  Erkennt - 
niss  sehr  geübt  seyn  muss,  um  sie  im  Kadaver  nicht  zu  übersehen. 
Die  isolirten  Tuberkeln  können  entweder  dadurch , dass  sie  durch 
Vergrösserung  an  einander  stossen,  oder  dadurch,  dass  in  den 
Zwischenräumen  immer  wieder  neue  Tuberkeln  aufkeimen,  ganze 
Lungenparthien  der  Luft  vollkommen  unzugänglich  machen. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Perkussion  und  Auskultation 
bei  Tuberkeln  gibt,  sind  nicht  immer  dieselben.  Die  Verschieden- 
heiten sind  eben  dadurch  bedingt,  dass  die  isolirten  Tuberkeln 
durch  lufthältiges  Parenchym  geschieden  sind,  dass  folglich  eine 
Lunaenparthie,  in  der  sie  noch  so  zahlreich  sind,  dennoch  eine  be- 
stimmte Quantität  Luft  enthält,  dass  aber  der  von  Tuberkelmate- 
rie infütrirte,  oder  von  aneinander  stossenden  Tuberkeln  erfüllte 
Lungentheil  keine  Luft  aufnehmen  kann.  Die  Höhlen,  welche  sich 
in  Folge  von  Erweichung  der  Tuberkelmaterie  im  Lungenparen 
chym  bilden,  bringen  zuweilen  ganz  besondere  Erscheinungen  her- 
vor. Endlich  ändert  das  rücksichtlich  seiner  Menge  und  Zähigkeit 
sehr  verschiedene  Sekretum  der  Bronchien  oder  Lungenhohlen, 
welches  bei  Tuberkeln  in  der  Lunge  nur  sehr  selten  fehlt,  die  Er- 
scheinungen bedeutend  ab,  und  diese  werden  durch  die  verschie- 
dene Grösse  und  Schnelligkeit  der  Respirationsbewegungen  ba 
deutlicher,  bald  weniger  in  die  Sinne  fallend. 
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a)  Isolirte  Tuberkel. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Die  isolirten 
Tuberkeln  ändern  für  sich  allein  den  Perkussionsschall  nicht  im 
geringsten,  selbst  wenn  sie  in  sehr  bedeutender  Menge  in  der  gan- 
zen Lunge  sich  wie  eingesäet  befinden.  Die  verschiedene  Beschaf- 
fenheit des  interstitiellen  Lungengewebes  ändert  den  Perkussions- 
schall bei  vorhandenen  isolirten  Lungentuberkeln,  und  dieser  ist 
tympanitisch , wenn  das  interstitielle  Parenchym  die  Kontraktili- 
tät verloren  hat;  er  ist  dumpf  und  leer,  wenn  Serum,  Blut  etc. 
alle  Luft  aus  dem  interstitiellen  Parenchym  verdrängt;  er  kommt 
dem  normalen  gleich,  wenn  das  interstitielle  Gewebe  normal,  er 
wird  weniger  sonor,  wenn  das  interstitielle  Gewebe  straffer  und  hy- 
pertrophisch ist.  Die  Angabe  von  Stokes,  dass  die- solitären  Tu- 
berkeln , wenn  sie  in  sehr  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  den  Per- 
kussionsschall etwas  dämpfen,  ist  unrichtig.  Versuche  an  Leichen 
geben  darüber  den  besten  Aufschluss. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Das  Inspi- 
rationsgeräusch kann  deutlich,  und  selbst  sehr  laut  vesikulär,  oder 
unbestimmt,  oder  ganz  unhörbar  seyn,  ohne  dass  sich  an  dessen 
Stelle  ein  Rasseln , oder  Pfeifen  oder  Schnurren  hören  lässt.  Das 
vesikuläre  oder  unbestimmte  Inspirationsgeräusch  kann  aber  auch 
mit  dem  verschiedenartigsten  Rasseln,  Pfeifen,  Zischen  etc.  — 
mit  Ausnahme  der  konsonirenden  — verbunden  Vorkommen;  oder 
endlich  es  sind  nur  die  rasselnden  oder  pfeifenden  Geräusche  hör- 
bar. Die  Exspiration  kann  ganz  unhörbar  seyn,  oder  ein  so  star- 
kes und  selbst  stärkeres  Geräusch  machen,  als  die  Inspiration, 
oder  eben  so,  wie  die  Inspiration  von  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren 
begleitet  seyn. 

Die  Tuberkeln  können  sich  in  nicht  unbeträchtlicher  Anzahl 
entwickeln,  und  einige  Zeit  fcrtbestehen,  ohne  dass  die  Bronchial- 
schleiinhaut  geschwellt  erscheint  und  secernirt.  Diess  findet  häu- 
figer bei  langsamer  Entwicklung  der  Tuberkeln  statt.  Wenn  es  bei 

schneller  Entwicklung  von  Tuberkeln  vorkommt,  so  dauert  es  stets 
Skoda,  Perk.  5.  Aufl.  19 
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nur  wenige  Tage.  In  solchen  Fällen  hört  inan  die  Inspiration  ent- 
weder vesikulär  oder  unbestimmt,  und  die  Exspiration  fast  gar 
nicht,  nämlich  gerade  so  wie  im  normalen  Zustande. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  der  Tuberkeln,  und  in  man- 
chen Fällen  gleich  im  Beginne  der  Tuberkelbildung  tritt  Anschwel- 
lung der  Bronchialschleimhaut,  ohne,  oder  mit  Sekretion  in  die 
Bronchien  ein,  und  bedingt  die  Verschiedenheit  der  angegebenen 
auskultatorischen  Erscheinungen,  welche  dieselben  sind,  wie  sie 
beim  Katarrh  angeführt  wurden.  Es  ist  bekannt , dass  die  Tuber- 
keln bei  langsamer  Entwicklung  fast  immer  in  den  obersten  Thei- 
len  der  Lunge  beginnen,  und  aus  diesem  Grunde  finden  sich  bei 
langsamer  Entwicklung  von  Tuberkeln  in  den  oberen  Theilen  der 
Lunge  sehr  häufig  die  auskultatorischen  Zeichen  des  Katarrhs  per- 
manent, obgleich  die  übrige  Lunge  das  normale  Respirationsge- 
räusch gibt.  Die  schnell  sich  entwickelnden  Tuberkeln  keimeu  aber 
nicht  zuerst  in  der  Spitze  der  Lunge,  sondern  sind  nicht  selten  in 
der  ganzen  Lunge,  oder  in  einem  Lungenlappen  gleichmässig  ver- 
theilt. Ich  bemerke  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  für  die  akuten  so- 
litären Tuberkeln  kein  Komplex  von  Symptomen  charakteristisch 
ist,  und  dass  diese  Krankheitsform  sich  nie  mit  Bestimmtheit  er- 
kennen, sondern  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
vermuthen  lässt.  Laennec  wusste  das  sehr  gut.  Stokes  glaubt 
Folgendes  über  die  Diagnose  der  akuten  solitären  Tuberkeln  ange- 
ben zu  können:  »Bemerken  wir  in  einem  Falle,  in  welchem  die 
Symptome  und  Zeichen  einer  heftigen  Bronchitis  sich  zeigen,  oder 
in  welchem  ein  knisterndes  Rasseln  unausgesetzt  vorhanden  ist, 
dass  die  Brust  im  weiten  Umfange  jedoch  unvollständig  und  ohne 
Bronchialrespiration  dumpf  tönt;  zeigt  das  Stethoskop,  dass  die 
Lunge  fast  durchaus  für  die  Luft  zugänglich  ist,  und  nur  stellen- 
weise verstopft,  oder  ist  das  Knistern  so  schwach,  dass  man  sich 
daraus  die  Dumpfheit  des  Perkussionsschalles  nicht  erklären  kann, 
so  können  wir  die  Diagnose  auf  die  akute  entzündliche  Entwicke- 
lung der  Tuberkeln  machen.« 
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Nach  meinen  Erfahrungen  können  alle  aufgezählten  Symptome 
vorhanden  seyn,  und  die  Krankheit  ist  keine  Tuberkulose ; und  im 
Gegentheile  kommen  Fälle  vor,  wo  sich  die  solitären  Tuberkeln 
sehr  akut  entwickeln,  ohne  ein  einziges  der  angeführten  Symptome 
im  Gefolge  zu  haben. 


b)  Zu  grösseren  Massen  konglomerirte  Tuberkeln  und  die  tuberkulöse  In- 
filtration. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — So  wie  die  Tu- 
berkeln sich  bei  langsamer  Entwickelung  zuerst  in  den  oberen  Thei- 
len  der  Lunge  ausbilden,  so  nehmen  sie  auch  daselbst  zuerst  an 
Umfang  zu , fliessen  zusammen  und  bilden  umfängliche  Kon- 
glomerate. 

Die  tuberkulöse  Infiltration  beginnt  bei  langsamerer  Entwi- 
ckelung gleichfalls  in  den  oberen  Lungenparthien.  Aus  diesem 
Grunde  findet  sich  in  der  bei  weitem  grössten  Zahl  der  Fälle  von 
Tuberkelbildung  in  den  Lungen,  wenn  diese  einige  Zeit  bestan- 
den hat,  der  Perkussionsschall  unter  der  Clavicula  auf  einer  oder 
auf  beiden  Seiten  dumpfer,  leerer,  oder  ganz  dumpf.  An  den  übri- 
gen Stellen  des  Thorax  kann  er  normal,  oder  lauter,  oder  eben- 
falls dumpf  seyn.  Gewöhnlich  wird  der  Perkussionsschall,  wenn  er 
unter  dem  Schlüsselbeine  in  Folge  von  Tuberkelbildung  dumpfer 
geworden  ist,  in  der  Seitengegend  lauter,  als  im  normalen  Zustande. 
Diess  hat  seinen  Grund  darin,  dass  bei  Unfähigkeit  des  oberen 
Lungentheiles  zum  Athmen,  der  untere  aus  verschiedenen  Ursachen 
stärker  ausgedehnt  werden  kann.  Die  akute  tuberkulöse  Infiltration 
findet  zwar  gewöhnlich,  doch  nicht  immer  in  den  oberen  Lungen- 
lappen statt.  Sie  verändert  den  Perkussionsschall  an  den  entspre- 
chenden Stellen  des  Thorax  ebenso,  wie  die  Hepatisation. 

• Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — So  lange 
die  tuberkulösen  Konglomerate,  oder  die  tuberkulöse  Infiltration 
nicht  eine  solche  Ausdehnung  haben,  dass  in  ihnen  wenigstens  ein 
grösserer  Bronchus  verlauft,  bringen  sie  keine  Verstärkung  der 
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Stimme,  keine  bronchiale  Respiration,  überhaupt  kein  konsoniren- 
des  Geräusch  hervor.  Man  kann,  wenn  sich  auch  ziemlich  grosse 
Konglomerate  von  Tuberkeln  in  den  oberen  Lungenlappen  befinden, 
unter  der  Clavicula  dennoch  vesikuläres  Athmen  hören,  sobald 
noch  hinreichend  normales  Lungengewebe  vorhanden  ist,  und  die 
Bronchialschleimhaut  dieses  Theiles  nicht  geschwollen,  und  nicht 
mit  Schleim  bedeckt  ist.  Es  ist  aber  nicht  der  gewöhnliche  Fall, 
dass  man  bei  in  den  oberen  Lungentheilen  vorhandenen  tuberku- 
lösen Konglomeraten,  oder  nicht  sehr  grossen  tuberkulösen  Infil- 
trationen unter  den  Schlüsselbeinen  vesikuläres  Athmen  hört,  viel- 
mehr lässt  sich  fast  konstant  ein  unbestimmtes  Inspirationsgeräusch 
von  verschiedener,  oft  sehr  bedeutender  Stärke,  gewöhnlich  von 
Rasseln,  oder  Pfeifen,  Schnurren  und  Zischen  begleitet,  hören;  die 
Exspiration  ist  fast  durchgehends  eben  so,  oder  stärker  hörbar, 
als  die  Inspiration,  und  lässt  ebenfalls  verschiedenartiges  Rasseln, 
Pfeifen  und  Zischen  vernehmen.  Haben  die  tuberkulösen  Konglo- 
merate, oder  die  tuberkulöse  Infiltration  die  Grösse  erreicht,  dass 
in  den  innerhalb  derselben  verlaufenden  Bronchien  die  Stimme  und 
die  durch  die  Respiration  verursachten  Geräusche  konsoniren  kön- 
nen, so  hört  man,  falls  diese  Bronchien  durch  Flüssigkeiten  oder 
feste  Exsudate  nicht  obliterirt  sind,  unter  der  Clavicula  Broncho- 
phonie,  bronchiales  Athmen,  und  wenn  in  der  Trachea,  oder  in 
einem  grüssern  Bronchialzweige  Rasseln,  Schnurren,  oder  Pfeifen 
statt  hat,  auch  konsonirendes  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren.  Sind 
aber  die  betreffenden  Bronchien  obliterirt,  so  ist  weder  Broncho- 
phonie,  noch  bronchiales  Athmen,  noch  ein  anderes  konsonirendes 
Geräusch  zu  hören,  sondern  man  vernimmt  entweder  unbestimm- 
tes Athmen,  ohne,  oder  mit  dumpfem  Rasseln  etc. , oder  gar  kein 
Geräusch.  Weil  die  Bronchien  sich  durch  Schleim  häufig  obliteri- 
ren,  und  durch  Husten  oder  Expektoration  öfters  wieder  frei  wer- 
den, so  hört  man  nicht  selten  innerhalb  weniger  Minuten  ab- 
wechselnd die  Bronchophonie,  und  wieder  einen  nur  sehr  dumpfen 
Wiederhall  der  Stimme;  das  bronchiale  Athmen,  und  wieder  das 
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unbestimmte;  ein  helles,  hohes  Rasseln,  und  wieder  ein  tiefes, 
dumpfes  etc.  Man  kann  übrigens  auch  gleichzeitig  die  konsoni- 
renden  und  die  nicht  konsonirenden  Geräusche  hören. 

Hat  sich  das  tuberkulöse  Konglomerat,  oder  die  tuberkulöse 
Infiltration  nicht  in  den  oberen  Lungenparthien  entwickelt,  so  kann 
unter  den  Schlüsselbeinen  die  Respiration  ganz  normal  seyn,  in- 
dess  sich  an  anderen  Stellen  des  Thorax  die  dem  krankhaften  Zu- 
stande der  Lungen  entsprechenden  auskultatorischen  Erscheinun- 
gen darstellen. 

Die  gesund  gebliebenen,  oder  bloss  von  isolirten  Tuberkeln 
durchwebten  Lungenparthien  geben  entweder  schwaches  oder  lau- 
tes vesikuläres,  oder  unbestimmtes  Athmen,  oder  die  verschieden- 
sten Arten  von  Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.,  je  nachdem  näm- 
lich die  Bronchien  normal,  oder  von  Katarrh  ergriffen  sind.  Die 
auskultatorischen  Erscheinungen  geben  also  keine  eigentümlichen 
Zeichen  für  Tuberkeln  in  den  Lungen,  und  man  kann  aus  ihnen  nie 
mit  Sicherheit  angeben,  ob  keine  Tuberkeln  in  einer  Lunge,  oder 
in  irgend  einem  Lungentheile  vorhanden  sind. 

a)  Tuberkulöse  Exkavationen. 

Diese  bilden  sich  sowohl  durch  Erweichung  von  solitären  Tu- 
berkeln, als  durch  Erweichung  von  Konglomeraten,  und  durch  Er- 
weichung von  tuberkulöser  Infiltration.  Man  findet  sie  darum  von 
der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  Grösse  einer  Manns- 
faust und  darüber.  Ihre  Wandungen  bestehen  entweder  aus  tuber- 
kulös infiltrirtem  Gewebe,  das  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schichte 
ringsherum  bildet,  und  so  fest  seyn  kann,  dass  es  bei  einiger 
Dicke  die  Erweiterung  oder  Verkleinerung  der  Höhle  nicht  gestat- 
tet; oder  die  Wandung  ist  nicht  tuberkulös  infiltrirt,  sie  ist  gleich- 
sam eine,  zuweilen  sehr  dünne,  Membran,  so  dass  die  Höhle  einen 
häutigen,  äusserlich  ringsum  mit  dem  normalen  Lungenparenchym 
verwachsenen  Sack  darstellt.  Die  Tuberkelhöhlen  kommuniziren 
in  der  Regel  mit  Bronchien,  und  sind  nur  selten  ganz  ohne  Schleim, 
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Eiter  etc.  Durch  alle  diese  Verschiedenheiten,  so  wie  noch  durch 
andere  Umstände  werden  die  Erscheinungen  aus  der  Perkussion 
und  Auskultation  mannigfaltig  abgeändert. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Der  Perkus- 
sionsschall erleidet  keine  Abweichung  vom  normalen,  wenn  sich 
Exkavationen  innerhalb  eines  lufthaltigen  Lungenparenchyms  aus- 
gebildet haben.  Diess  gilt  nicht  etwa  bloss  von  kleinen,  sondern 
selbst  von  beträchtlich  grossen  Exkavationen.  Das  einzige  Zeichen 
aus  der  Perkussion,  welches  die  innerhalb  des  normalen  Lungen- 
parenchyms gelegenen  Exkavationen  in  seltenen  Fällen  geben,  ist 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Anders  verhält  sich  die 
Sache,  wenn  die  Exkavation  bis  an  die  Brustwand  sich  erstreckt, 
Luft  enthält,  und  eine  Grösse  hat,  die  der  des  Plessimeters  nahe 
kommt.  In  diesem  Falle  wird  der  Perkussionsschall  mehr  tympa- 
nitisch,  als  an  den  übrigen  Stellen  des  Thorax. 

Sind  die  Exkavationen  innerhalb  eines  tuberkulös  infiltrirten 
Lungenparenchyms,  so  erhält  man,  wenn  sie  Luft  enthalten,  selbst 
bei  tieferer  Lage  derselben  einen  tympanitischen  Schall.  Die  Ex- 
kavation muss  aber  wenigstens  die  Grösse  einer  Wallnuss  haben, 
oder  es  müssen  mehrere  kleinere  beisammen  seyn.  Je  biegsamer 
die  Stelle  der  Brustwand  ist*  unter  der  die  Exkavation  liegt,  desto 
leichter  erhält  man  den  tympanitischen  Schall.  Dieser  ist  desto 
heller,  je  näher  an  der  Oberfläche  die  Exkavation  liegt,  und  de- 
sto voller,  je  grösser  sie  ist.  Grössere,  oberflächlich  gelegene  Ex- 
kavationen geben  am  leichtesten  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes.  Damit  der  Perkussionsschall  von  metallischem  Klange  be- 
gleitet seyn  könne,  muss  die  Exkavation  schon  sehr  bedeutend, 
meiner  Erfahrung  zu  Folge,  faustgross  seyn.  Nicht  eine  jede  so 
grosse  Exkavation  gibt  aber  beim  Perkutirfen  den  metallischen 

Klang.  ’ 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  Grössere  mit 

nachgiebigen  Wandungen  versehene  Exkavationen,  die  wegen  Ver- 
wachsung des  Lungenlappens  mit  der  Costalwand  durch  die  Inspi- 
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ration  ausgedehnt,  und  während  der  Exspiration  zusammengedrückt 
werden,  geben  das  trockene  grossblasige  knisternde  Rasseln.  Es 
erzeugt  sich  um  so  leichter,  je  mehr  Exkavationen  von  der  Grösse 
einer  Erbse  oder  Bohne  in  einem  einzigen  Lappen  vorhanden  sind. 
Man  hört  aber  das  grossblasige  knisternde  Rasseln  nie  allein,  son- 
dern nebenbei  wegen  der  stets  statt  findenden  Absonderung  von 
Schleim  etc.  jedesmal  mancherlei  anderes  Rasseln,  Pfeifen,  Schnur- 
ren, Zischen  etc.  Wenn  die  übrigen  Rasselgeräusche  vorwaltend 
sind,  so  ist  es  unmöglich,  das  grossblasige  trockene  knisternde 
Rasseln  herauszufinden. 

Sind  nur  wenige  Exkavationen  in  einem  sonst  gesunden  Lun- 
genlappen vorhanden,  und  tief  gelegen,  so  kann  man  vesikuläres 
Athmen  hören,  das  durch  einige  wenige  Blasen  eines  dumpfen  Ras- 
selgeräusches unterbrochen  wird.  Häufig  aber  hört  man  in  solchen 
Fällen  nicht  vesikuläres,  sondern  unbestimmtes  Athmungsgeräusch. 
Exkavationen  mit  häutigen  Wandungen,  die  innerhalb  eines  luft- 
hältigen  Parenchyms  liegen,  geben,  wenn  sie  auch  gross  sind,  nie 
Bronchophonie , bronchiales  Athmen , oder  ein  konsonirendes 
Rasseln. 

Exkavationen,  deren  Wandungen  wenigstens  mehrere  Linien 
dick  sind,  können  Bronchophonie,  bronchiales  Athmen,  konsoni- 
rendes Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren  etc.,  und  wenn  sie  eine  bedeu- 
tende Grösse  haben,  auch  den  amphorischen  Wiederhall  und  me- 
tallischen Klang  bei  der  Stimme,  beim  Athmen  etc.  geben.  Exka- 
vationen mit  dicken  starren  Wandungen  lassen  sich  nicht  vergrös- 
sern  und  nicht  verkleinern;  sie  nehmen  während  der  Inspiration 
keine  Luft  auf,  und  stossen  während  der  Exspiration  keine  Luft 
aus.  In  solchen  Exkavationen  selbst  entstehen  keine  Geräusche, 
es  können  nur  anderswo  entstandene  Geräusche  darin  konsoniren. 
In  Exkavationen  mit  nicht  starren  Wandungen,  die  also  während 
der  Inspiration  erweitert,  während  der  Exspiration  aber  kompri- 
mirt  werden,  können  durch  Ein-  und  Ausströmen  der  Luft  Geräu- 
sche erzeugt  werden.  Rasseln  und  Pfeifen  kann  in  solchen  Exka- 
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vationen  selbst  dann  statt  finden,  wenn  das  Ein-  und  Ausströmen 
der  Luft  wegen  unterbrochener  Kommunikation  durch  Schleim  etc. 
verhindert  ist.  Die  Ortsveränderung,  die  der  in  der  Exkavation 
enthaltene  Schleim  während  der  Inspiration  und  insbesondere  durch 
Husten  erleidet,  ist  von  Rasseln  oder  Pfeifen  begleitet,  wenn  in 
der  Höhle  nebst  Flüssigkeit  auch  Luft  enthalten  ist. 

Man  sieht  aus  dieser  Darstellung,  dass  für  Exkavationen  häufig 
weder  die  Perkussion,  noch  die  Auskultation  ein  sicheres  Zeichen 
gibt.  Da  der  Erfahrung  zu  Folge  tuberkulöse  Konglomerate  und 
die  tuberkulöse  Infiltration  ohne  Exkavationen  nicht  lange  • beste- 
hen, so  kann  man  ohne  Gefahr  des  Irrthums  in  allen  Fällen,  wo 
die  Tuberkulose  einige  Zeit  gedauert  hat,  Exkavationen  diagnosti- 
ziren.  Ein  stärkeres  bronchiales  Athmen,  ein  stärkeres  Rasseln 
mit  grösseren  Blasen,  die  Bronchophonie,  wird  öfters  mit  der 
Stelle  der  Exkavation  Zusammentreffen.  Man  findet  aber  eben  so 
oft  Exkavationen  ohne  diese  Symptome,  überhaupt  viel  mehr  Ex- 
kavationen, als  durch  die  auskultatorischen  Zeichen  angezeigt 
werden. 

d)  Erscheinungen  der  Tuberkulose  nach  Fournet. 

F o u r n e t theilt  die  erste  Periode  der  Phthisis  in  drei 
Epochen. 

Die  erste  dieser  Epochen  endet  mit  der  Bildung  roher 

Tuberkeln,  und  hat  folgende  Zeichen: 

].  Veränderungen  des  Inspirationsgeräusches.  Die- 
ses wird  verstärkt,  und  zwar  von  dem  normalen  Masse  10  auf  12, 
15  bis  18.  Die  Verstärkung  wächst  in  einem  ziemlich  genauen 
Verhältnisse  zu  der  Zunahme  der  Tuberkeln.  Gleichzeitig  wird  es 
in  der  Regel  kürzer,  so  dass  es  bezüglich  der  Dauer  von  10  auf  8 
bis  5 herabsinkt.  Zuweilen  bietet  jedoch  das  Inspirationsgeräusch 
weder  in  der  Stärke  noch  in  der  Dauer  eine  merkliche  Abweichung 
vom  Normalen  dar,  und  ist  nur  darin  verändert,  dass  es  trockener, 
härter  und  rauher  erscheint.  Das  Trockene,  Rauhe,  Harte  im  In- 
spirationsgeräusche ist  ganz  konstant  im  Beginne  der  Tuberkulose  ; 
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es  tritt  mit  dem  Wachsthum  der  Krankheit  immer  mehr  hervor, 
bis  es  beim  Erscheinen  der  Veränderungen  im  Timbre  verschwindet. 

2.  Veränderungen  des  Exspirationsgeräusches.  Die- 
ses zeigt  konstant  eine  Zunahme  in  der  Stärke  und  in  der  Dauer, 
und  kann  von  dem  Normalmasse  2 bis  auf  8 und  darüber  wachsen. 
Der  Grad  seiner  Verstärkung  zeigt  ziemlich  genau  den  Grad  der 
Entwicklung  der  Tuberkeln.  Die  Zunahme  des  Exspirationsgeräu- 
sches an  Stärke  und  Dauer  ist  nicht,  wie  manche  andere  Abnor- 
mitäten der  Athmungsgeräusche,  in  einer  Zeit  vorhanden,  in  einer 
anderen  nicht;  sie  verschwindet  niemals.  Die  Zunahme  betrifft 
in  der  Regel  sowohl  die  Stärke  als  die  Dauer.  Die  Fälle,  wo  die 
Dauer  allein  vermehrt  ist,  sind  nur  selten.  Der  Charakter  des 
Rauhen,  Harten,  Trockenen  gesellt  sich  zur  Exspiration  eben  so 
als  zur  Inspiration. 

3.  Zuweilen  erscheint  ein  eigentümliches  Knittern  — 
froissement  pulmonaire.  — 

4.  Die  Resonanz  der  Stimme  ist  da,  wo  Tuberkeln 
sich  bilden,  stärker;  eben  so  die  Resonanz  des  Hustens. 

In  der  zweiten  Epoche  — einem  höheren  Grade  der  er- 
sten — erscheint  ausser  der  Verstärkung  aller  Zeichen  der  ersten 
Epoche  eine  Veränderung  im  Timbre  der  Respirationsge- 
räusche. Zuerst  tritt  der  niederste  Grad  der  Verände- 
rung im  Timbre  — das  helle  Timbre  — im  Exspirations- 
geräusche auf.  Später  zeigt  auch  die'  Inspiration  das 
helle  Timbre,  und  zugleich  erscheint  in  der  Exspiration 
ein  höherer  Grad  derVeränderung  des  Timbre’s,  nämlich 
das  metallische  Timbre,  das  Timbre  mit  Resonanz,  das 
Blasen,  welche  sämratlich  nach  und  nach  auf  die  Inspi- 
ration übergehen.  Das  schon  erwähnte  eigenthümliche  Knittern 
— froissement  pulmonaire  — hält  zuweilen  noch  an;  häufiger 
jedoch  hört  man  ein  trockenes  knarrendes  Rasseln  — craquement 
sec.  — Der  Perkussionsschall  wird  dumpfer,  man  fühlt  die  Brust- 
wand beim  Sprechen  des  Kranken  weniger  erzittern.  Dagegen  zeigt 
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sich  unter  dem  Schlüsselbeine  der  kranken  Seite  eine  deutlicher 
ausgesprochene  Bronchophonie,  und  die  Herztöne  werden  daselbst 
lauter,  als  im  Normalzustände.  Doch  ist  bei  der  Schätzung  des 
letzteren  Zeichens  nicht  zu  übersehen,  dass  die  Herztöne  im  nor- 
malen Zustande  unter  dem  linken  Schlüsselbeine  lauter  sind,  als 
unter  dem  rechten. 

Die  dritte  Epoche  beginnt  mit  dem  bronchialen 
Athmen,  und  mit  der  Umwandlung  des  trockenen  knar- 
renden Rasseins  in  das  feuchte  knarrende  — craque- 
ment  humide. 

Das  bronchiale  Athmen  erscheint  gleichfalls  zuerst  mit  der 
Exspiration,  und  geht  darauf  auf  die  Inspiration  über. 

Die  zweite  Periode  der  Phthisis  ist  durch  das  Rasseln  mit 
hellem  Timbre,  so  wie  die  höheren  Grade  des  bronchialen  oder 
durch  den  Übergang  des  bronchialen  in  das  cavernöse  Athmen  be- 
zeichnet. 

In  der  dritten  Periode  wird  das  cavernöse  Rasseln,  das  ca- 
vernöse Athmen,  die  cavernöse  Stimme  wahrgenommen,  und  bei 
weiterer  Vergrösserung  der  Kaverne  kommt  endlich  der  amphori- 
sche Wiederhall  oder  das  metallische  Klingen  zum  Vorschein. 

Für  das  Keimen  der  Tuberkeln,  wo  nämlich  die- 
selben dem  unbewaffneten  Auge  kaum  sichtbar  sind, 
kennt  zwar  Fournet  kein  auskultatorisches  Zeichen, 
doch  glaubt  er  schon  eine  sehr  kleine  Zahl  von  Tu- 
berkeln, die  hin  und  wieder  zerstreut  waren,  keine 
zusammenhängende  Masse  bildeten,  und  durch  bedeu- 
tende Schichten  gesunden  Lungengewebes  getrennt 
waren,  erkannt  zu  haben. 

Die  Tuberkeln  sollen  leichter  erkennbar  seyn, 
wenn  sie  oberflächlicher  liegen,  als  wenn  sie  im  In- 
nern der  Lunge  befindlich  sind.  Die  in  Gruppen  bei- 
sammen stehenden  glaubt  er  herauszufinden,  auch  wenn 
sie  sehr  sparsam  sind;  dagegen  entgehen  die  ganz  zer- 
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streuten,  wenn  sie  in  sehr  geringer  Zahl  vorhanden 
sind,  der  Untersuchung. 

Ich  muss  hier  wiederholen,  dass  die  von  Fournet  angege- 
benen Veränderungen  in  der  Stärke,  Dauer,  Trockenheit,  Weich- 
heit etc.  der  Respirationsgeräusche,  so  wie  das  Knittern,  das  tro- 
ckene und  feuchte  knarrende  Rasseln  mit  den  Tuberkeln  in  keinem 
direkten  Zusammenhänge  stehen,  und  lediglich  durch  den  die  Tu- 
berkelbildung begleitenden  Katarrh,  eine  umschriebene  Pleuritis, 
und  zum  Theile  durch  eine  Veränderung  in  der  Kontraktilität  des 
Lungenparenchyms  bedingt  sind. 

Was  die  Reihenfolge  betrifft,  in  der  Fournet  die  auskul- 
tatorischen Erscheinungen  bei  der  Tuberkulose  anführt,  so  ist  nur 
so  viel  wahr,  dass  bei  einer  jeden  nicht  sehr  rapiden  Entwickelung 
der  Tuberkeln  dem  bronchialen  Athmen  und  den  damit  verwand- 
ten Symptomen  — den  Zeichen  der  tuberkulösen  Infiltration  oder 
umfänglicher  Konglomerate  — die  Zeichen  eines  Katarrhs  voran- 
gehen, nämlich  ein  rauhes,  verstärktes,  vesikuläres  Inspirations- 
geräusch, oder  im  Gegentheile  ein  schwächeres  vesikuläres  oder 
unbestimmtes  Inspirationsgeräusch;  ein  lauteres,  längeres  Exspi- 
rationsgeräusch, trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  sehr  ver- 
schieden in  Bezug  auf  Grösse  und  Menge  der  Blasen  etc. 

Die  Angaben,  dass  mit  der  Entwicklung  der  Tuberkeln  die 
Inspiration  im  geraden  Verhältnisse  kürzer,  die  Exspira- 
tion länger  werde,  dass  das  trockene  knarrende  Rasseln  nur  bei 
rohen  Tuberkeln  sich  vorfinde,  und  das  feuchte  knarrende  Rasseln 
den  Übergang  der  Tuberkeln  in  Erweichung  anzeige  etc.,  sind 
ganz  willkührlich.  *) 


*)  Siebert  — Technik  der  medizinischen  Diagnostik  1846,  2-  B.  2.  B- 
pag.  197  — hält  Fournet’s  Froissement  pulmonaire,  das  er  zer- 
streut unterbrochene  Kespiration  nennt,  für  ein  ziemlich  positives 
Zeichen  des  rohen  Tuberkels.  Eine  gleiche  Ansicht  entwickelt  Dr. 
Günsburg  1850,  indem  er  das  gleiche  Phänomen  unter  dem  Na- 
men gebrochenes  Zellathmungsgeräusch  anführt.  Ich  habe  hier  nur 
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Markschwamm,  Melanose,  Cysten,  Akephaloky- 
sten,  steinigte,  knorplichte  und  kreideartige  Konkre- 
mente innerhalb  der  Lunge  geben  für  die  Perkussion  und 
Auskultation  dieselben  Erscheinungen,  wie  Tuberkeln  von  gleicher 
Grösse. 

III.  Krankheiten  der  Pleura. 

1.  PI  euritis. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Der  Perkus- 
sionsschall wird  durch  die  Verdickung  der  Pleura  und  durch  eine 
mehrere  Linien  dicke  Schichte  flüssigen,  oder  festen  Exsudates 
nicht  verändert. *  *)  Die  Schichte  des  Exsudates  kann  selbst  einige 
Linien  dick  seyn,  ohne  im  Perkussionsschalle  eine  auffallende  Ver- 
änderung zu  erzeugen.  Es  kommt  alles  darauf  an,  in  welchem  Zu- 
stande sich  der  hinter  dem  Exsudate  befindliche  Lungentheil  be- 
findet, und  wie  die  Stelle  des  Thorax,  an  der  das  Exsudat  an- 
liegt, beschaffen,  ob  sie  nämlich  biegsam,  oder  resistent  ist.  Die 
Lunge  gibt,  wenn  sie  auf  ein  kleineres  Volumen  sich  zusammen- 
gezogen hat,  oder  komprimirt  wurde , aber  dabei  noch  Luft  ent- 
hält, einen  mehr  tympanitischen  — zuweilen  einen  deutlich  tym- 
panitischen,  — und  nicht  selten  lauteren  Schall,  als  die  normal 


zu  bemerken,  dass  ich  die  Erklärung  des  Froissement  pulmonaire 
von  Sieb  er  t,  und  in  noch  höherem  Masse  die  Erklärung  des  ge- 
brochenen Zellathmungsgeräusches  von  Günsburg  für  verunglückt 
ansehe. 

*)  Fournet  sagt  im  1.  Bande  pag.  318:  J'ai  constate  par  l' autopsie  quil 
suffisait  souvent  d'une  fausse  membrane , meine  recente,  de  l’epais- 
seur  d’wne  ligne,  pour  communiquer  au  eon  que  developpe  la  per- 
cussion  une  obscurite  bien  distincte.  Dans  les  meines  circonstances 
anatomiques , on  constate  quelquefois  aussi  un  peu  moins  de  Vibra- 
tion vocale  des  parrois  thoraeiques  au  niveau  des  points  occupes  par 
la  fausse  membrane.  Man  kann  durch  Versuche  am  Kadaver  leicht 
ermitteln,  was  von  diesen  Angaben  zu  halten  ist- 
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ausgedehnte  Lunge.  Ist  alle  Luft  aus  einem  Lungentheile  verdrängt, 
so  cribt  dieser  den  Perkussionsschall  des  Schenkels.  Perkutirt  man 
also  auf  eine  biegsame  Stelle  des  Thorax,  an  welcher  ein  Exsudat 
anliegt,  so  gibt  diese  Stelle  einen  tympanitischen  Schall,  wenn  die 
hinter  dem  Exsudate  gelegene  Lungenparthie  durch  die  Verklei- 
nerung nicht  luftleer  geworden  ist. 

Die  Dicke  der  Exsudatschichte,  welche  erforderlich  ist,  um 
den  Perkussionsschall  der  darunter  liegenden  Lungenparthie  deut- 
lich tympanitisch  zu  machen,  ist  nicht  immer  dieselbe,  und  lässt 
sich  gar  nicht  näher  bestimmen.  Je  mehr  Luft,  und  je  weniger 
feste  und  flüssige  Bestandtheile  eine  Lungenparthie  im  ausgedehn- 
ten Zustande  enthält,  je  grösser  dabei  ihr  Kontraktionsvermögen 
ist,  auf  ein  desto  kleineres  Volumen  muss  sie  reduzirt  werden,  um 
einen  tympanitischen  Schall  zu  geben;  desto  dicker  muss  somit 
die  Exsudatschichte  seyn ; wogegen  bei  einem  serös  oder  wie  im- 
mer infiltrirten  und  der  Kontraktilität  beraubten  Lungenparen- 
chym eine  dünnere  Exsudatschichte  schon  hinreicht,  um  im  Per- 
kussionsschalle die  besprochene  Veränderung  hervorzubringen.  Je 
dicker  aber  die  Exsudatschichte  wird,  desto  dumpfer  wird  der 
Perkussionsschall,  und  so  geschieht  es  nicht  selten,  dass  man  den 
bedeutend  gedämpften  Perkussionsschall  nicht  mehr  als  tympani- 
tisch erkennen  kann.  Liegt  das  Exsudat  unter  unbiegsamen  Stel- 
len des  Thorax,  so  tritt  die  Dämpfung  viel  früher,  nämlich  bei 
einer  geringeren  Dicke  der  Exsudatschichte  ein,  und  an  solchen 
Stellen  bedeutet  ein  ganz  dumpfer  und  leerer  Perkussionsschall 
nicht  nothwendig  eine  so  dicke  Schichte  Exsudats,  als  an  biegsa- 
men Stellen  der  Brustwand. 

Wenn  die  Lungenpleura  mit  der  Kostalpleura  nicht  verwach- 
sen ist,  so  sammelt  sich  das  flüssige  Exsudat,  den  Gesetzen  der 
Schwere  gemäss,  zuerst  in  dem  hinteren  Brustraume  oberhalb  des 
Zwerchfells.  Der  daselbst  befindliche  Lungentheil  zieht  sich,  der 
Menge  des  Exsudates  entsprechend,  auf  ein  kleineres  Volumen  zu- 
sammen, oder  er  wird  komprimirt.  So  lange  der  komprimirte  Lun- 
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gentheil  Luft  enthält,  ist  er  leichter,  als  die  Flüssigkeit,  und  bleibt 
darum  so  lange  auf  der  Oberfläche  derselben,  bis  die  oberen  Lun- 
genpai thien  sein  Aufsteigen  hindern.  Diess  geschieht,  wenn  sie 
selbst  duich  das  Aufsteigen  des  unteren  Lungenlappens  einen  Grad 
von  Kompression  erlitten  haben,  oder,  wenn  sie  durch  infiltrirtes 
Serum,  Blut  etc.  dichter  und  schwerer  geworden  sind.  Ist  einmal 
ein  Lungentheil  in  die  Flüssigkeit  eingetaucht,  so  wird  er,  wie  es 
scheint,  durch  Kompression  bald  völlig  luftleer.  Die  luftleere  Lunge 
ist  spezifisch  schwerer,  als  jede  exsudirte  Flüssigkeit,  sie  nimmt 
daher  immer  die  möglichst  tiefste  Lage  ein , und  kommt  nicht  frü- 
her über  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit,  bis  nicht  nach  Vermin- 
derung des  Exsudates,  oder  nach  Vergrösserung  des  Brustraumes 
die  Resistenz,  welche  die  oberen  Lungenparthien  dem  Eindringen 
der  Luft  darbieten,  so  gross  geworden  ist,  dass  dadurch  die  ein- 
getauchte Lungenparthie  emporgehoben  wird.  Mit  der  Zunah- 
me der  Menge  des  Exsudates  wird  die  noch  lufthältige  Lungen- 
parthie immer  kleiner,  und  es  wird  nicht  selten  der  ganze  Lun- 
genflügel völlig  komprimirt.  Die  völlig  luftleer  gewordene  Lunge 
ist  gegen  die  Wirbelsäule  an  die  Stelle  gedrängt,  wo  die  Bron- 
chien und  die  grossen  Gefässe  in  dieselbe  eintreten.  Sie  kann  die 
Hälfte,  oder  mehr,  oder  weniger  des  normalen  Volumens  haben, 
je  nachdem  sie  nämlich  mehr  oder  weniger  feste,  oder  flüssige 
Stoffe  enthält. 

Bei  einiger  Dauer  des  Druckes  der  in  der  Pleurahöhle  befind- 
lichen Flüssigkeit  auf  die  völlig  luftleer  gewordene  Lungenparthie 
kann  diese  sich  verkleinern,  indem  das  in  ihr  befindliche  Blut, 
Serum  etc.  ausgedrückt  wird,  oder  indem  ihre  Ernährung  ab- 
nimmt. Dadurch  kann  es  geschehen,  und  geschieht  auch  häufig, 
dass  die  Flüssigkeit,  die  einige  Zeit  hindurch  den  einen  — rech- 
ten, oder  linken  — Brustraum  vollkommen  auszufüllen  schien, 
nun  tiefer  steht,  obgleich  sich  ihre  Menge  gar  nicht  vermindert 
hat.  Diess  hat  zur  Folge,  dass  in  den  oberen  Theil  der  Lunge  wie- 
der Luft  eintritt,  und  dass  dieser  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit 
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sich  erhebt.  Eine  Vergrösserung  des  Brustraumes,  durch  Ausein- 
andertreten, oder  grössere  "Wölbung  der  Rippen,  oder  durch  Her- 
absinken des  Zwerchfells  in  den  Unterleib,  hat  dieselbe  Wirkung,  wie 
die  Verkleinerung  des  komprimirten  Lungentheiles. 

Bei  theilweiser  Verwachsung  der  Lungenpleura  mit  der  Ko- 
stalpleura kann  sich  die  Flüssigkeit  nicht  immer  in  den  tiefsten 
Raum  der  Brusthöhle  begeben.  Abgesackte  Exsudate  finden  sich 
an  allen  Stellen  des  Brustraumes  zwischen  der  Lunge  und  Brust- 
wand, zwischen  der  Lunge  und  dem  Zwerchfelle,  zwischen  der 
Lunge  und  dem  Herzbeutel,  dem  Mediastinum,  der  Wirbelsäule, 
endlich  zwischen  den  Lungenlappen. 

Der  Perkussionsschall  des  Thorax  kann  also  bei  Pleuritis,  die 
von  Fiebersymptomen  und  heftigem  Schmerze  begleitet  ist,  ganz 
normal,  und  bei  einer  anscheinend  leichten  Pleuritis  sehr  abnorm 
seyn.  In  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen  beginnt  bei  Pleuritis 
die  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  am  Rücken  unterhalb  des 
Schulterblattes,  erstreckt  sich,  wenn  sie  höher  steigt,  auch  auf 
die  gleichnamige  Seitengegend,  und  selbst  auf  die  vordere  Brust- 
wand, reicht  aber  vorne  nicht  so  weit  hinauf  als  rückwärts.  Wäh- 
rend der  Perkussionsschall  in  dem  unteren  Theile  des  Thorax  völ- 
lig dumpf  wird,  kann  er  in  der  oberen  Brusthälfte  der  kranken 
Seite  völlig  tympanitisch  erscheinen , und  diess  geschieht  in  dem 
Falle,  wenn  das  Exsudat  bloss  den  unteren  Lungentheil  voll- 
ständig luftleer  gemacht,  den  oberen  aber  nur  etwas  kompri- 
mirt  hat.  *) 

Die  Anfüllung  einer  ganzen  Brusthälfte  mit  Exsudat  gibt 


*)  Charles  Williams  glaubt  nach  seiner  Erklärung  des  tympaniti- 
schen  Schalles,  dass  der  Perkussionsschall  unter  der  Clavicula  nur 
in  den  Fällen  tympanitisch  werde,  wo  die  Infiltration  oder  Kom- 
pression des  oberen  Lungenlappens  vollständig  ist.  Es  unterliegt  kei- 
ner Schwierigkeit,  darüber  ins  Klare  zu  kommen.  Einige  Versuche 
am  Kadaver  geben  hinreichende  Aufschlüsse. 
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einen  an  allen  Stellen  dieser  Brusthälfte  vollständig  dumpfen  Per- 
kussionsschall. Dieser  kann  nach  einiger  Zeit  unter  der  Clavicula, 
und  noch  tiefer  hinab  heller,  und  selbst  deutlich  tympanitisch  und 
voll  werden,  ohne  dass  das  Exsudat  an  Menge  abgenommen  hat, 
wenn  nämlich  der  Brustraum  sich  erweitert,  oder  der  untere  Theil 
der  komprimirten  Lunge  sich  verkleinert. 

Die  fast  immer  eintretende  Verklebung  oder  Verwachsung  der 
Lunge  mit  den  Umgebungen  im  Umkreise  des  Exsudates  macht, 
dass  die  Flüssigkeit  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  auf  der- 
selben Stelle  bleibt.  Aus  diesem  Grunde  erhält  man  bei  pleuriti- 
schen  Exudaten  den  dumpfen  Perkussionsschall  bei  verschiedenen 
Lagen  des  Kranken  in  der  Regel  an  derselben  Stelle.  Die  Angabe, 
dass  bei  pleuritischen  Exsudaten  der  dumpfe  Perkussionsschall 
nach  den  verschiedenen  Lagen  des  Kranken  den  Ort  wechsle,  ist 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  unrichtig. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — So  lange 
die  Lunge  durch  das  Exsudat  nicht  völlig  luftleer  geworden  ist, 
hört  man  an  den  Stellen  des  Thorax,  die  dem  Exsudate  entspre- 
chen, die  Stimme  entweder  gar  nicht,  oder  man  hört  nur  ein  un- 
deutliches Summen;  das  Respirationsgeräusch  ist  entweder  vesi- 
kulär, oder  unbestimmt,  oder  gar  nicht  hörbar.  Dieselben  auskul- 
tatorischen Erscheinungen  können , falls  kein  anderer  Krank- 
heitszustand vorhanden  ist,  auch  an  den  Stellen  des  Thorax  Vor- 
kommen, unter  welchen  sich  das  Exsudat  nicht  befindet.  Das  Rei- 
bungsgeräusch findet  nur  statt,  wenn  eine  mit  plastischem  Exsu- 
date überzogene  Stelle  der  Lungenpleura  an  eine  eben  so  beschaf- 
fene Stelle  der  Costalpleura  während  der  Respirationsbewegungen 
anstreift.  Das  Reibungsgeräusch  ist  somit  ein  Zeichen , dass  sich 
an  der  Stelle,  wo  es  entsteht,  kein  seröses  Exsudat  in  der  Pleura 
befindet,  und  dass  die  Costal-  mit  der  Lungenpleura  nicht  innig 
verwachsen  ist. 

Das  Reibungsgeräusch  kommt  seltener  im  Beginne  der  Pleu- 
ritis vor,  wahrscheinlich  desshalb,  weil  das  frisch  gebildete  pla- 
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stische  Exsudat  nur  selten  eine  hinreichende  Konsistenz  hat ; viel 
häufiger  hört  man  das  Reibungsgeräusch  in  einer  späteren  Pe- 
riode. Hauptsächlich  gibt  die  Resorption  eines  Theiles  des  serö- 
sen Exsudates  dazu  Veranlassung.  In  einem  solchen  Falle  kommt 
nämlich  eine  Parthie  der  Lungenoberfläche  mit  der  Brustwand  in 
Berührung,  die  früher  davon  durch  das  seröse  Exsudat  getrennt 
war.  Da  sie  fast  jedesmal  mit  einer  Schichte  plastischen  Exsuda- 
tes überzogen,  und  anfänglich  mit  der  Brustwand  nicht  verwach- 
sen ist,  so  erzeugt  sich  bei  stärkeren  Respirationsbewegungen  fast 
immer  ein  Reibungsgeräusch. 

Hat  das  Exsudat  einen  Lungentheil  völlig  luftleer  gemacht, 
so  hört  man  an  der  dem  Exsudate  entsprechenden  Stelle  des  Tho- 
rax entweder  die  schwache  Bronchophonie  und  das  bronchiale  Ath- 
men,  oder  nur  eine  dieser  Erscheinungen,  oder  man  hört  die 
Stimme  nicht  verstärkt,  oder  gar  nicht,  und  das  Athmungsge- 
räusch  unbestimmt,  oder  gar  nicht.  Das  bronchiale  Athmen  und 
die  schwache  Bronchophonie  hört  man  in  den  meisten  Fällen  zwi- 
schen dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  und  der  Wirbel- 
säule, und  etwas  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Linie.  Man  kann 
indess  diese  beiden  Erscheinungen  auch  an  allen  übrigen  Stellen 
der  Brust  vernehmen. 

Die  Bronchophonie  und  die  Bronchialrespiration  kann  nicht 
statt  finden,  wenn  die  innerhalb  des  komprimirten  Lungentheiles 
verlaufenden  stärkeren  Bronchien  durch  Schleim,  Blut,  Serum  etc. 
oder  zu  starken  Druck  völlig  obliterirt  sind.  Je  dicker  ferner  die 
Exsudatschichte  ist,  desto  schwächer  gelangt  die  in  den  Bron- 
chien konsonirende  Stimme,  oder  das  konsonirende  Athmungsge- 
räusch  zur  Brustwand,  und  es  können  diese  beiden  Erscheinungen 
durch  die  Dicke  der  Exsudatschichte  völlig  undeutlich  werden.  End- 
lich verursacht  ein  Exsudat,  das  den  oberen  Lungentheil  allein 
kompriinirt,  nur  selten  bronchiales  Athmen  und  Bronchophonie, 
weil  die  Bronchien  im  oberen  Lungentheile  mehr  gekrümmt  ver- 
laufen, und  durch  Druck  leichter  obliterirt  werden. 
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Diess  sind  die  Gründe,  warum  nicht  bei  allen  Exsudaten, 
welche  einen  beträchtlichen  Lungentheil  vollständig  luftleer  ma- 
chen, das  bronchiale  Athmen  und  die  verstärkte  hellere  Stimme 
sich  hören  lässt,  sondern  zuweilen  bloss  unbestimmtes,  oder  gar 
kein  Athmungsgeräusch , ein  dumpfes  schwaches  Summen  beim 
Sprechen,  oder  gar  nichts  wahrgenommen  wird.  An  den  Stellen 
des  Thorax,  welche  den  nur  etwas  komprimirten  Lungenparthien, 
oder  der  gar  nicht  komprimirten  Lunge  entsprechen,  lässt  sich  die 
Stimme  nur  als  dumpfes  Summen  hören,  das  Athmungsgeräusch 
kann  sehr  laut,  oder  nur  schwach,  vesikulär,  oder  unbestimmt, 
oder  fast  unhörbar  seyn;  welche  letztere  Verschiedenheit  haupt- 
sächlich davon  abhängt,  ob  der  Kranke  schnell  und  tief,  oder  lang- 
sam athmet.  *) 

In  den  Bronchien  vorhandenes  Serum,  Blut,  Schleim  etc. 
erzeugt  auch  bei  Pleuritis  Rasseln,  und  die  Anschwellung  der 
Bronchialschleimhaut , plastisches  Exsudat , oder  sehr  zäher 
Schleim  in  den  Bronchien  etc.  erzeugt  Pfeifen,  Schnurren,  Zischen. 
Man  findet  aber  die  Rasselgeräusche  bei  Pleuritis  viel  seltener,  als 
bei  den  Krankheiten  des  Lungenparenchyms,  und  ein  Rasseln  mit 
zahlreichen  Blasen  gibt  eine  ungleich  grössere  Wahrscheinlichkeit 
für  das  Vorhandenseyn  von  Pneumonie,  als  von  Pleuritis,  wenn 
die  übrigen  auskultatorischen  und  Perkussionszeichen  nicht  ent- 
scheidend sind. 

Das  Rasseln  kann  bei  Pleuritis  alle  Verschiedenheiten  in  der 
Grösse  der  Blasen,  in  der  Helligkeit,  in  der  Höhe  darbieten;  es 
kann  in  den  Fällen,  wo  das  bronchiale  Athmen  statt  findet,  oder 


*)  Eine  grosse  Dyspnoe  kann,  wie  bereits  gesagt  wurde,  das  bronchiale 
Athmen  — hauptsächlich  bei  der  Exspiration  — am  ganzen  Rü- 
cken hörbar  machen,  ohne  dass  die  Lunge  irgendwo  luftleer  ist.  Bei 
der  Bildung  eines  pleuritischen  Exsudates  tritt  häufig  eine  sehr  grosse 
Dyspnoe  ein,  und  man  hört  bronchiales  Exspiriren  am  Rücken,  be« 
vor  noch  der  Perkussionsschall  eine  Dämpfung  erleidet. 
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statt  finden  könnte,  die  Zeichen  des  konsonirenden  Rasseins  ha- 
ben, oder  dumpf  hörbar  seyn.  Rasselgeräusche  können  sowohl  an 
der  Stelle  der  Brustwand,  wo  das  Exsudat  anliegt,  als  an  allen 
übrigen  Stellen  gehört  werden.  Weniger  selten,  als  das  Rasseln, 
kommt  bei  Pleuritis  das  Pfeifen,  Schnurren  und  Zischen  vor.  Es 
findet  gewöhnlich  in  den  vom  Exsudate  nicht  komprimirten  Lun- 
gentheilen  statt,  und  verhindert  die  Wahrnehmung  des  vesikulären 
Athmens. 

2.  Seröse  Flüssigkeit  in  der  Brusthöhle  nicht  durch  Pleuri- 
tis bedingt.  — Hydrothorax. 

Die  Perkussion  gibt  einen  dumpfen  Perkussionsschall,  der  bei 
verschiedenen  Lagen  des  Kranken  den  Ort  wechselt.  Ist  nämlich 
die  seröse  Flüssigkeit  nicht  durch  Verwachsungen  der  Lunge  an 
einem  Orte  festgehaltnn,  so  verändert  sie  denselben  bei  Lagever- 
änderung des  Kranken.  Blut  in  der  Brusthöhle  — Haemothorax 
— und  Eiter  — Pyothorax  — verändert  den  Perkussionsschall 
eben  so  als  Serum. 


3.  P neumothorax. 

Darunter  ist  das  Vorhandenseyn  von  atmosphärischer  Luft, 
oder  von  Gas  in  der  Pleurahöhle  zu  verstehen.  Atmosphärische 
Luft,  oder  Gas  findet  man  in  der  Pleurahöhle  fast  nie  allein,  ge- 
wöhnlich ist  zugleich  auch  Flüssigkeit  darin  vorhanden.  Die  atmo- 
sphärische Lutt  scheint  nämlich,  wenn  sie  bei  Menschen  in  die 
Pleurahöhle  gelangt,  fast  jedesmal  exsudative  Pleuritis  erzeugen 
zu  müssen;  wahrscheinlich  tragen  dazu  auch  die  Flüssigkeiten,  die 
gewöhnlich  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  die  Pleura  dringen, 
— der  Inhalt  der  Tuberkelhöhlen,  Brandjauche,  Blut  etc.  — 
bei.  Gase  entbinden  sich  in  der  Pleurahöhle  durch  Zersetzung  von 
Flüssigkeiten,  die  daselbst  enthalten  sind.  Eine  Sekretion  von 
Gas  in  die  Brusthöhle  ist  mir  ganz  unwahrscheinlich. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Der  Perkus- 
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sionsschall  ist  bei  Pneumothorax  gewöhnlich  deutlich  tympani- 
tisch.  Ist  jedoch  die  Brustwand  sehr  gespannt,  so  ist  der  Perkus- 
sionsschall wenig,  oder  gar  nicht  tympanitisch.  In  den  meisten 
Fällen  vernimmt  man  nebstbei  den  metallischen  Klang.  Er  ist  häu- 
fig nicht  so  laut,  dass  man  ihn  aus  der  Entfernung  hören  könnte, 
und  man  muss  aus  diesem  Grunde  während  des  Perkutirens  auch 
auskultiren.  *)  Die  mit  der  atmosphärischen  Luft,  oder  dem  Gase, 
gleichzeitig  in  der  Pleurahöhle  vorhandene  Flüssigkeit  nimmt  im- 
mer die  tiefste  Stelle  ein,  und  verändert  somit  ihren  Ort  mit  jeder 
Lageveränderung  des  Kranken.  Aber  die  Flüssigkeit  muss  in  be- 
trächtlicher Quantität  vorhanden  seyn,  wenn  sie  bei  Pneumotho- 
rax sich  durch  den  Perkussionsschall  zu  erkennen  geben  soll.  Der 
Perkussionsschall  ist  nämlich  selbst  unter  dem  Niveau  der  Flüs- 
sigkeit noch  tympanitisch,  und  wird  durch  eine  nicht  ziemlich 
dicke  Schichte  der  Flüssigkeit  fast  gar  nicht  verändert.  Man  muss 
demnach  bei  Schätzung  der  Quantität  der  Flüssigkeit  bei  Pneu- 
mothorax fast  das  Doppelte  von  dem  annehmen,  was  der  Perkus- 
sionsschall anzeigt. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Durch  die 
Auskultation  vernimmt  man  bei  Pneumothorax  entweder  den  am- 
phorischen Wiederhall,  oder  metallischen  Klang  bei  der  Stimme, 
oder  während  des  Athmens  — das  Geräusch  des  Äthmens,  das 
Rasseln,  Schnurren,  Pfeifen  von  metallischem  Klange  begleitet;  — 
oder  man  hört  keinen  amphorischen  Wiederhall  und  metallischen 
Klang,  sondern  nur  ein  unbestimmtes  Athmungsgeräusch,  dum- 
pfes Rasseln,  Pfeifen,  Schnurren,  einen  dumpfen  Wiederhall  der 
Stimme;  oder  endlich  man  hört  gar  nichts  von  der  Stimme,  kein 
Athmungsgeräusch,  kein  Rasseln  etc.  Diese  Verschiedenheit  in 
den  auskultatorischen  Erscheinungen  ist  nicht  dadurch  bedingt, 


*)  Diesen  Fall  abgerechnet  hat  das  gleichzeitige  Perkutiren  und  Aus- 
kultiren — nämlich  das  Auskultiren  des  Perkussionsschalles  — kei- 
nen Werth. 
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dass  in  einem  Falle  die  Luft  in  der  Pleurahöhle  mit  den  Bronchien 
kommunizirt,  im  anderen  aber  vollkommen  abgeschlossen  ist.  Mir 
ist  noch  kein  Fall  von  kurz  vorher  entstandenem  Pneumothorax 
vorgekommen,  wo  die  Kommunikation  der  Luft  in  der  Pleurahöhle 
mit  den  Bronchien  fortbestanden  hätte.  Ich  fand  diese  theils  durch 
Kompression  der  Lunge,  theils  durch  Exsudat  jedesmal  verschlos- 
sen. Erst  bei  längerem  Bestehen  des  Pneumothorax  kann  in  sehr 
seltenen  Fällen  durch  Ulceration  in  der  komprimirten  Lunge  eine 
Öffnung  entstehen,  durch  welche  die  Luft  in  der  Brusthöhle  mit 
der  äussern  kommunizirt.  Die  Verschiedenheit  in  den  auskultato- 
rischen Erscheinungen  bei  Pneumothorax  ist,  wie  bereits  ausein- 
andergesetzt wurde,  darin  begründet,  dass  die  lufthältige  Pleura- 
höhle bald  durch  eine  dünnere,  bald  durch  eine  dickere  Schichte 
Lungenparenchyms  von  einem  Bronchus  getrennt  ist,  in  welchem 
die  Stimme,  das  Athmungsgeräusch  etc.  konsonirt. 

4-  Tuberkeln,  Markschwamm  etc.  auf  der  Pleura 

bringen  im  Perkussionsschalle  keine  auffallende  Veränderung  her- 
vor, ausgenommen,  wenn  sie  zu  einer  ungewöhnlichen  Grösse  an- 
wachsen.  Die  Auskultation  gibt  gleichfalls  keine  Erscheinung,  die 
diesen  Entartungen  eigenthümlich  wäre. 

IV.  Krankhafte  Zustände  des  Herzbeutels. 

1.  Perikarditis. 

Erscheinungen  aus  der  Perkussion.  — Der  Perkus- 
sionsschall weicht  vom  normalen  nicht  ab,  so  lange  das  Exsudat 
im  Perikardium  nicht  in  einer  grösseren  Menge  vorhanden  ist.  Die 
Quantität  des  Exsudates  im  Perikardium,  die  eine  wahrnehmbare 
Veränderung  im  Perkussionsschalle  herbeiführt,  lässt  sich  im 
Allgemeinen  nicht  näher  angeben.  Zuweilen  erscheint  der  Perkus- 
sionsschall in  der  Herzgegend  in  einer  bedeutenden  Ausdehnung 
ganz  dumpf,  wenn  auch  nur  einige  Unzen  Exsudates  im  Perikar- 
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diura  vorhanden  sind;  in  anderen  Fällen  aber  findet  man  ein  hal- 
bes Pfund  Exsudates  und  darüber  im  Herzbeutel , ohne  dass  der 
Perkussionsschall  in  der  Gegend  der  Herzens  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  als  gewöhnlich  gedämpft  wäre.  Diese  Verschieden- 
heit hat  ihren  Grund  in  der  Lagerung  der  Lunge,  welche  bald 
mehr,  bald  weniger  zwischen  das  Herz  und  die  Brustwand  ge- 
drängt ist. 

Indem  das  Herz  spezifisch  schwerer,  als  jede  exsudirte  Flüs- 
sigkeit ist,  so  nimmt  es  in  dem,  durch  Exsudat  ausgedehnten 
Herzbeutel  die,  seiner  Befestigung  nach , möglichst  tiefste  Stelle 
ein,  die  Flüssigkeit  dagegen  steigt  in  den  höher  gelegenen  Raum. 
Aus  diesem  Grunde  findet  man  sie,  wenn  sie  in  nicht  bedeutender 
Menge  vorhanden  ist,  um  die  Basis  des  Herzens  und  um  den  Ur- 
sprung der  Aorta  und  Pulmonalarterie  angesammelt,  während  das 
Herz  den  übrigen  Raum  des  Herzbeutels  ausfüllt.  Eine  Ausnahme 
davon  könnte  nur  in  dem  Falle  Vorkommen,  wenn  der  Herzbeutel 
partiell  oder  im  Ganzen  relaxirt  wäre,  oder  Ausbeugungen  hätte, 
so  dass  er  durch  seinen  Inhalt  — das  Herz  und  die  Flüssigkeit  — 
nicht  in  Spannung  versetzt  wäre;  oder  wenn  an  der  Aorta  und 
Pulmonalarterie,  oder  an  der  Basis  des  Herzens  eine  Verwachsung 
des  Herzbeutels  bestände. 

Ist  das  flüssige  Exsudat  in  grösserer  Menge  vorhanden,  so 
befindet  es  sich  nicht  bloss  um  die  Basis  des  Herzens  und  den  Ur- 
sprung der  Arterien.  Das  Herz  sinkt,  wenn  der  Kranke  auf  dem 
Rücken  liegt,  während  der  Diastole  in  der  Flüssigkeit  nach  rück- 
wärts, und  entfernt  sich  somit  von  der  Brustwand ; während  der 
Systole  wird  es  nach  vor-  und  abwärts  getrieben,  nähert  sich  also 
der  Brustwand,  und  die  Flüssigkeit  sinkt  zum  Theil  in  den  hin- 
teren Raum  des  Herzbeutels.  Man  ersieht  aus  dem  Angeführten, 
dass  bei  flüssigem  Exsudate  im  Perikardium  die  Dämpfung  des 
Perkussionsschalles  fast  konstant  über  dem  Ursprünge  der  Aorta 
und  Pulmonalarterie,  also  im  Längendurchmesser  des  Herzens  be- 
ginnen müsse,  dass  eine  grössere  Dämpfung  in  der  Breite  des  Her- 
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zens  erst  bei  grösserer  Menge  der  Flüssigkeit  im  Perikardium  vor- 
komme,  und  dass  Ausnahmen  von  dieser  Regel  nicht  häufig  ange- 
troffen werden  können. 

Wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  im  Perikardium  an  zwei 
Pfund  beträgt,  so  erscheint  der  Perkussionsschall  in  der  Regel 
von  dem  zweiten  linken  Rippenknorpel  bis  zum  unteren  Thorax- 
rande, und  in  der  Breite  von  dem  rechten  Rande  des  Mittelstü- 
ckes des  Brustbeins  bis  in  die  Mitte  der  linken  Seite  vollkom- 
men dumpf.  Die  Resistenz  ist  dabei  so  wie  bei  einem  grossen  Ex- 
sudate in  der  Pleura,  nämlich  eine  sehr  bedeutende. 

Erscheinungen  aus  der  Auskultation.  — Die  Aktion 
des  Herzens  ist  im  Beginne  der  Perikarditis  in  der  Regel  verstärkt, 
der  Herzstoss  aus  diesem  Grunde  lebhafter,  und  die  Töne  heller. 
Nicht  selten  wird  der  zweite  Ton  verdoppelt,  und  man  hört  dann 
statt  dem  tik-tak  ein  tik-tak-tak.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  ge- 
wöhnlich die  Bewegung  des  Herzens  schwächer,  ja  oft  sehr  schwach; 
der  Herzstoss  ist  wenig  oder  gar  nicht  fühlbar,  und  die  Töne  des 
Herzens  und  der  Arterien  lassen  sich  schwach,  oder  gar  nicht 
vernehmen.  Insbesondere  verschwindet  der  erste  Ton  der  Arterien 
häufig  ganz.  Die  Schwäche  der  Herzbewegung  kann  sowohl  bei  ge- 
ringer als  bei  grosser  Menge  des  Exsudates  eintreten.  Ist  ein  grosses 
Exsudat  im  Herzbeutel  vorhanden,  so  ist  das  Herz,  wenn  der 
Kranke  auf  dem  Rücken  liegt,  während  der  Diastole  von  der  Brust- 
wand entfernt,  indem  der  vordere  Raum  durch  die  Flüssigkeit  aus- 
gefüllt wird,  und  muss,  um  bei  der  Systole  gegen  die  Brust- 
wand zu  stossen,  eine  grössere  Strecke  bewegt  werden,  als  im 
normalen  Zustande,  wo  es  während  der  Diastole  die  Brustwand 
berührt. 

Der  Herzstoss  ist  somit  bei  grösseren  Exsudaten  im  Herzbeu- 
tel in  der  Regel  schwächer , als  im  normalen  Zustande , oder  er 
ist  fast  gar  nicht  wahrnehmbar,  und  die  Töne  erscheinen,  weil  das 
Herz  und  die  Arterien  durch  Flüssigkeit  von  der  vorderen  Brust- 
wand geschieden  sind,  weniger  hell  und  stark,  oder  sie  sind  gar 
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nicht  zu  vernehmen.  Indess  kann  ein  hypertrophisches,  oder  über- 
haupt heftig  agirendes  Herz  selbst  innerhalb  einer  grossen  Menge 
Flüssigkeit  einen  bedeutenden  Stoss  geben,  und  die  Töne  können 
recht  laut  sich  hören  lassen ; überdiess  ist  auch  ohne  alle  Flüssig- 
keit im  Herzbeutel  der  Herzstoss  nicht  selten  sehr  schwach,  oder 
ganz  unfühlbar,  und  die  Töne  sind  sehr  dumpf,  oder  gar  nicht 
zu  hören. 

Der  Herzstoss  und  die  Töne  geben  also  kein  sicheres  Zeichen 
für  das  Vorhandenseyn,  oder  Fehlen  der  Flüssigkeit  im  Herzbeu- 
tel. Wenn  plastisches  und  schon  konsistenteres  Exsudat  die  Herz- 
oberfläche bedeckt,  und  das  Herz  während  seiner  Bewegung  an 
den  Herzbeutel  streift,  so  gibt  diess  zu  einem  von  den  Herzbewe- 
gungen abhängigen  Reibungsgeräusche  Veranlassung,  welches  ge- 
wöhnlich dem  Geräusche  des  Schabens,  des  Anstreifens,  des  Kra- 
tzens,  oder  dem  Knarren  des  Leders  gleicht,  das  aber  auch  als 
Blasebalg-,  Säge-  oder  Raspelgeräusch  erscheinen  kann. 

Das  Reibungsgeräusch  im  Herzbeutel  zeigt  sich  von  den  Herz- 
bewegungen abhängig,  zugleich  aber  mit  den  Herzbewegungen  nicht 
übereinstimmend,  so  dass  es  mit  dem  Stosse  und  mit  den  Tönen 
der  Zeit  nach  nicht  vollständig  kongruirt.  Dadurch  unterscheidet 
sich  das  Reibungsgeräusch  im  Perikardium  von  den  Geräuschen, 
die  innerhalb  des  Herzens  und  der  Arterien  entstehen.  Das  Rei- 
bungsgeräusch innerhalb  des  Perikardiums  unterscheidet  sich  aber 
durch  nichts  von  dem  Geräusche,  welches  bei,  an  der  äusseren 
Fläche  des  Herzbeutels  vorhandenem  plastischen  Exsudate  durch 
Reibung  des  Herzbeutels  an  der  Lunge  oder  an  der  Brustwand  in 
Folge  der  Herzbewegungen  hervorgebracht  wird. 

Das  Reibungsgeräusch  kann  sowohl  im  Beginne  der  Perikar- 
ditis, als  auch  im  weiteren  Verlaufe  derselben  Vorkommen,  es  kann 
fortdauern,  wenn  der  entzündliche  Prozess  im  Perikardium  schon 
längst  beendigt  ist.  Es  kommt  nicht  bei  jeder  Perikarditis  vor,  und 
der  Grad  seiner  Stärke  ist  von  der  Heftigkeit  der  Entzündung  gar 
nicht  abhängig.  Es  ist  kein  Zeichen  für  eine  geringere  Menge  flüs- 
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sigen  Exsudates,  indem  es  auch  bei  sehr  kopiöser  Flüssigkeit  im 
Perikardium  erscheinen  kann.  Die  Perikarditis  ohne  konsistente- 
res plastisches  Exsudat  — mit  überwiegend  serösem  oder  eiterar- 
tigem Exsudate  im  Perikardium  — ist  nie  von  einem  Reibungsge- 
räusche begleitet. 

\ 

2.  Flüssigkeiten  im  Perikardium  nicht  durch  Perikarditis 

bedingt. 

Wasseransammlung  — hydrops  pericar dii.  — Die  Er- 
scheinungen aus  der  Perkussion  und  Auskultation  sind  dieselben, 
wie  bei  Exsudaten  in  Folge  von  Pericarditis,  nur  kann  kein  Rei- 
bungsgeräusch Vorkommen.  Dasselbe  gilt  vom  Blutergusse  ins  Pe- 
rikardium, wenn  er  jemals  Gegenstand  der  Beobachtung  werden 
sollte.  *) 

3.  Gas  im  Perikardium. 

Ich  habe  noch  nie  ein  Pneumoperikardium  beobachtet.  Der 
Perkussionsschall  dürfte  zuweilen tympanitisch  seyn,  hauptsächlich 
aber  müsste  die  Auskultation  besondere  Zeichen  liefern.  Es  ist 
nämlich  die  Entwicklung  von  Gas  im  Perikardium  kaum  anders, 
als  durch  Zersetzung  von  darin  vorhandenen  Flüssigkeiten  begreif- 


*)  Prof.  Schuh  bekam  auf  seine  Abtheilung  einen  Kranken  mit  Pneu- 
mothorax der  linken  Seite,  der  in  Folge  einer  heftigen  Kompression 
des  Brustkorbes  durch  zwei  Wägen  entstanden  war.  Die  Herzbewe- 
gungen waren  von  einem  Geräusche  begleitet,  das  genau  dem  Ge- 
gurgel  der  Exkavationen  — einem  konsonirenden  Rasseln  — glich. 
Insbesondere  war  die  Kammerdiastole  von  diesem  Gegurgel  begleitet. 
Wir  waren  der  Meinung,  dass  in  die  Höhle  des  Herzbeutels  etwas 
Blut  ergossen  sey,  dass  desshalb  das  Herz  an  das  freie  Blatt  des 
Herzbeutels  stärker  anklebe,  und  dass  bei  den  Herzbewegungeu  durch 
das  Losreissen  der  anklebenden  Stellen  dieses  Rasseln  erzeugt  werde. 
Der  Kranke  wurde  durch  die  Punktion  des  Thorax,  durch  welche 
die  nöthige  Quantität  Luft  aus  der  Brusthöhle  entfernt  wurde,  ge- 
rettet. Er  genas  vollkommen.  Das  Rasseln  im  Herzbeutel  hatte  sich 
nach  einigen  Tagen  verloren. 
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lieh.  Die  enthaltene  Flüssigkeit  würde  aber  durch  die  Herzbewe- 
gungen heftig  geschüttelt,  und  müsste  aus  diesem  Grunde  ein  sol- 
ches Geräusch  geben,  wie  man  es  durch  Schütteln  von  Flüssigkeit 
in  nicht  ganz  gefüllten  Gefässen  erhält.  *) 

4-  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel. 

Bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  ist  das 
Herz  an  die  Brustwand  fixirt  und  verändert  während  der  Respira- 
tionsbewegungen seine  Lage  nicht.  Der  Perkussionsschall  sollte 
demnach  auf  der  Höhe  einer  tiefen  Inspiration  an  denselben  Stel- 
len und  in  gleicher  Ausdehnung  gedämpft  erscheinen  als  nach  der 
vollständigsten  Exspiration.  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  in  vie- 
len Fällen  von  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  die 
Gränzen  der  vom  Herzen  bedingten  Dämpfung  durch  die  Respira- 
tionsbewegungen nicht  verrückt  werden.  In  andern  Fällen  zeigt 
sich  der  Umriss  des  gedämpften  Schalles  ungeachtet  der  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  auf  der  Höhe  der  Inspira- 
tion anders  als  nach  der  Exspiration,  und  bei  beschleunigter  und 
besonders  bei  angestrengter  Respiration  ist  der  Perkussionsschall 
nicht  verlässlich,  weil  er  durch  die  Spannung  der  Muskulatur  ab- 
geändert -ward.  Bei  vertikaler  Lage  des  Herzens  verrückt  sich  die 
obere  und  untere  Gränze  der  durch  das  Herz  bedingten  Dämpfung 
während  der  Respirationsbewegungen  nur  wenig,  selbst  wenn  keine 
Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Perikardiura  besteht.  Aus  der 


*)  In  Canstatt’s  Jahresbericht  1844,  Pag.  216,  wird  ein  von  Bri- 
ch eteau  — Archive  gener.  März  — beobachteter  Fall  von  Gas  im 
Perikardium  mitgetheilt.  Das  Gas  war  ans  einem  jauchigen  Exsu- 
date im  Perikardium  entbunden.  — Die  Perkussion  gab  einen  unge- 
wöhnlich sonoren  Schall,  mit  jeder  Systole  des  Herzens  vernahm 
man  ein  Geräusch,  das  den  Schlägen  eines  Mühlrades  auf  die  Ober- 
fläche des  Wassers  glich.  Die  Sektion  zeigte  den  Herzbeutel  von 
Gas  ausgespannt,  und  darin  überdiess  250  Grammen  eines  jauchigen 
Exsudates. 
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Un verrück barkeit  der  Gränzen  des  dumpfen  Perkussionsschalles  in 
der  Herzgegend  beim  In-  und  Exspiriren  lässt  sich  demnach  die 
Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  nur  dann  diagnosti- 
ziren,  wenn  das  Herz  nicht  eine  vertikale  Lage  hat,  und  wenn  es 
möglich  ist,  nach  den  vorhandenen  Symptomen  alle  übrigen  ab- 
normen Zustände,  die  auch  das  Gleichbleiben  der  Dämpfung  beim 
In-  und  Exspiriren  bewirken,  auszuschliessen.  Dahin  gehören 
grössere  Perikardialexsudate,  Verwachsung  der  Kostal-  und  Lun- 
genpleura rings  um  das  Perikardium,  grössere  um  das  Perikardium 
gelagerte  abgesackte  pleuritische  Exsudate,  Geschwülste  im  Me- 
diastinum, die  an  die  Brustwand  reichen.  Ist  der  Perkussionsschall 
in  der  Herzgegend  während  der  Inspiration  um  ein  Geringes  an- 
ders, als  während  der  Exspiration,  so  ist  dadurch  eine  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  dem  Perikardium  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Herzspitze  gibt  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel  keinen  systolischen  Stoss;  sie  lässt  sich  entweder  gar 
nicht  fühlen,  oder  sie  scheint  während  der  Diastole  einen  Stoss 
zu  geben.  An  dem  der  Herzspitze  entsprechenden  Interkostalraume 
und  häufig  an  einem  oder  zwei  höher  gelegenen  Interkostal  rä  umen 
werden  mit  jeder  Systole  Vertiefungen  sichtbar,  wenn  ausser  der 
Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  auch  Verwachsung 
der  Perikardial  - mit  der  Kostalpleura  besteht.  Ohne  die 
letztere  Verwachsung  findet  eine  Einziehung  der  linkseitigen  In- 
terkostalräume nicht  statt,  und  man  muss  in  solchen  Fällen  die 
systolische  Retraktion  der  Herzspitze  durch  den  Tastsinn  zu  er- 
kennen trachten. 

Die  systolischen  Einziehungen  der  linkseitigen  Interkostal- 
räume, auf  welche  Charles  Williams  — Vorlesungen  über  die 
Krankheiten  der  Brust,  deutsch  bearbeitet  von  B ehrend  1841 
— ein  besonderes  Gewicht  legte,  und  die  auch  Sibson  — on 
the  chang  es  induced  in  the  Situation  and  structure  of  the  in- 
ternal organs,  under  varying  ciroumstances  of  health  and  di- 
sease and  on  the  nature  and  external  indications  ofthese  chan- 
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ges,  Worcester  1844  — hervorhebt,  geben  für  sich  die  Diagnose 
der  Verwachsung  des  Herzens  init  dem  Herzbeutel  nicht.  Es  muss 
die  Untersuchung  überdiess  lehren,  dass  gleichzeitig  mit  der  systo- 
lischen Einziehung  eines  oder  mehrerer  Interkostalräume  die  Herz- 
spitze nirgends  gegen  die  Brustwand  getrieben  werde. 

Ist  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  das 
Herz  an  der  Wirbelsäule  fixirt,  so  bewirkt  die  Kammersystole 
ausser  der  Einziehung  der  linkseitigen  Interkostalräume  auch  die 
Einziehung  der  untern  Hälfte  des  Brustbeines. 

Eine  systolische  Einziehung  in  der  Herzgrube  oder  links  von 
derselben  kommt  bei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeu- 
tel seltener  vor,  als  die  Einziehung  der  linkseitigen  Interkostal- 
räume. Sie  zeigt  für  sich  die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel  nicht  an,  und  man  muss,  um  eine  Verwachsung  des 
Herzens  mit  dem  Herzbeutels  annehmen  zu  können,  auch  in  die- 
sem Falle  die  Überzeugung  gewinnen,  dass  die  Herzspitze  sich 
während  der  Kammersystole  nicht  nach  abwärts  und  links  bewege, 
sondern  nach  aufwärts  und  gegen  das  Brustbein  gezogen  werde. 

An  der  Basis  des  Herzens  ist  bei  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Herzbeutel  zuweilen  ein  systolischer  Stoss  fühlbar,  der 
jedoch  mit  einer  solchen  Verwachsung  in  keinem  direkten  Zusam- 
menhänge steht,  sondern  durch  Paralyse  der  vordem  Wand  des 
rechten  Conus  arteriosus  bedingt  ist. 

5.  Tuberkeln  am  Herzbeutel 

haben  wahrscheinlich  nie  eine  solche  Grösse,  dass  dadurch  der 
Perkussionsschall  eine  Modifikation  erleidet.  Wenn  das  Herz  nicht 
mit  dem  Herzbeutel  verwachsen  ist,  findet  man  mit  Tuberkeln  am 
Perikardium  fast  konstant  seröses  Exsudat,  und  zwar  in  beträcht- 
licher Menge.  Die  Tuberkeln  können  eben  so  wie  das  konsisten- 
tere plastische  Exsudat  zu  einem  Reibungsgeräusche  Veranlassung 
geben. 
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6.  Markschwamm  am  Perikardium 

kann  in  seltenen  Fällen  so  gross  werden,  dass  dadurch  der  Per- 
kussionsschall in  einem  grösseren  Umfange  gedämpft  wird. 

V.  Abnorme  Zustände  der  Her  »Substanz. 

1.  Hypertrophie  mit  Dilatation  beider  Ventrikel. 

Der  Perkussionsschall  ist,  sowohl  der  Länge  als  der  Breite 
des  Herzens  entsprechend,  in  einer  grösseren  Ausdehnung  ge- 
dämpft. Diess  erleidet  nur  dann  eine  Ausnahme,  wenn  das  Zwerch- 
fell einen  tiefen  Stand  hat,  und  der  Thoraxraum  über  das  Nor- 
male erweitert,  die  Lunge  mithin  emphysematos  ist.  In  einem  sol- 
chen Falle  ist  nicht  selten  in  der  Gegend,  wo  das  Herz  im  norma- 
len Zustande  liegt,  der  Perkussionsschall  selbst  bei  beträchtlicher 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  gar  nicht  gedämpft,  und 
wird  es  erst  tiefer  gegen  den  unteren  Rand  des  Thorax. 

Der  Herzstoss  ist  häufig  verstärkt,  und  nicht  selten  so  be- 
deutend, dass  dadurch  die  dem  Herzen  entsprechende  Stelle  der 
Brustwand  sichtbar  und  fühlbar  emporgehoben  wird.  Doch  ist  die 
Verstärkung  des  Herzstosses  nicht  immer  vorhanden,  und  man 
kann  aus  einem  schwachen  oder  ganz  fehlenden  Herzstosse  nicht 
den  Schluss  ziehen,  dass  das  Herz  nicht  hypertrophisch  sey.  Die 
Töne  der  beiden  Ventrikel  und  der  Arterien  sind  entweder  sehr 
laut,  oder  nur  schwach,  dumpf,  oder  ganz  unhörbar,  oder  es  wer- 
den ein  oder  mehrere  Töne  durch  Geräusche  ersetzt,  welche  Ver- 
schiedenheiten durch  die  Beschaffenheit  der  Klappen  und  der  Aus- 
kleidung der  Herzhöhlen  bedingt  sind. 

2.  Hypertrophie  beider  Ventrikel  mit  normaler  Weite  der 

Kammern. 

Die  Erscheinungen  aus  der  Perkussion  und  Auskultation  sind 
für  diesen  Zustand  dieselben,  wie  für  die  Hypertrophie  mit  Dila- 
tation beider  Ventrikel,  und  nur  dem  Grade  nach  verschieden.  Der 
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Herzstoss  hebt  gewöhnlich  nicht  die  Brustwand , sondern  erschüt- 
tert das  Ohr  des  Auskultirenden  gleich  einem  Hammerschlage. 

3.  Dilatation  beider  \ entrikel  ohne  Hypertrophie. 

Die  Perkussion  gibt  dieselben  Erscheinungen,  wie  bei  Hyper- 
trophie mit  Dilatation  beider  Ventrikel.  Der  Herzstoss  erschüt- 
tert den  Kopf  des  Auskultirenden  nicht,  hebt  die  Brustwand  we- 
nig, oder  gar  nicht,  und  kann  selbst  unfühlbar  werden.  Bei  Auf- 
regung, bei  Perikarditis,  und  überhaupt  bei  jedem  Zustande,  wo 
die  Herzthätigkeit  sehr  vermehrt  ist,  kann  der  Stoss  des  nicht 
hypertrophischen  dilatirten  Herzens  dem  Stosse  bei  Hypertrophie 
mit  Dilatation  an  Stärke  gleichen.  Die  Töne  oder  Geräusche  sind 
wie  bei  Hypertrophie  mit  Dilatation  entweder  laut,  oder  schwach, 
oder  ganz  unhörbar;  sie  können  bloss  in  der  Herzgegend,  oder  an 
allen  Stellen  der  Brust  sich  vernehmen  lassen,  oder  sie  werden 
durch  Geräusche  ersetzt. 

4.  Hypertrophie  mit  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bei 
normaler  Weite  und  Stärke  des  linken. 

Der  Perkussionsschall  ist  der  Breite  des  Herzens  entsprechend 
in  einer  grösseren  Ausdehnung  gedämpft.  Der  Bau  des  Thorax, 
insbesondere  aber  die  Lage  der  Lunge,  bedingt  Ausnahmen.  Der 
Herzstoss  ist  zuweilen  verstärkt,  in  anderen  Fällen  vom  normalen 
fast  nicht  abweichend.  Der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  ist  in 
der  Regel  verstärkt,  und  bedeutend  lauter,  als  der  zweite  Ton  der 
Aorta.  Am  ersten  Ton  der  Pulmonalarterie  ist  eine  Verstärkung 
viel  seltener  zu  bemerken.  Im  rechten  Ventrikel  sind  die  Töne 
entweder  verstärkt,  oder  normal,  oder  selbst  schwächer;  im  lin- 
ken Ventrikel  sind  die  Töne  entweder  normal,  oder  schwächer, 
oder  es  ist  statt  des  ersten  oder  zweiten  Tones  ein  Geräusch 
hörbar. 
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5.  Hypertrophie  mit  Dilatation  des  linken  Ventrikels  bei 

normaler  Stärke  und  Weite  des  rechten. 

Der  Perkussionsschall  ist  der  Länge  des  Herzens  entsprechend 
in  einer  grösseren  Ausdehnung  gedämpft,  ausser  wenn  die  grössere 
Ausdehnung  der  Lunge  den  Schall  heller  macht.  Der  Herzstoss 
ist  etwas  verstärkt,  oder  er  ist  dem  normalen  an  Stärke  gleich; 
oder  es  sind  einzelne  Stösse  sehr  stark,  andere  schwach;  oder  end- 
lich der  Herzstoss  ist  bedeutend  verstärkt,  und  selbst  so  stark  als 
bei  Hypertrophie  mit  Dilatation  beider  Ventrikel,  welches  letz- 
tere nur  dann  statt  finden  kann,  wenn  die  Hypertrophie  mit  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  durch  Insuffizienz  der  Aortaklappen 
bedingt  ist.  Jeder  der  Töne  der  beiden  Ventrikel  und  der  Aorta 
ist  entweder  von  normaler  Stärke,  oder  er  ist  dumpfer,  oder  ganz 
unhörbar,  oder  er  wird  durch  ein  Geräusch  ersetzt. 

6.  Verkleinerung  des  rechten  Ventrikels  mit  Hypertrophie, 

normaler  Stärke,  oder  Atrophie  seiner  Wandung. 

Wenn  dieser  abnorme  Zustand  des  rechten  Ventrikels  mit 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  besteht,  so  verhält  sich  der 
Perkussionsschall  fast  eben  so,  wie  bei  Hypertrophie  mit  Dilata- 
tion des  linken  Ventrikels  und  normaler  Stärke  und  Weite  des 
rechten.  Der  Herzstoss  kann  nur  bei  gleichzeitiger  Insuffizienz  der 
Aortaklappen  verstärkt  seyn,  sonst  ist  er  schwächer,  als  im  nor- 
malen Zustande.  Ist  bei  Verkleinerung  des  rechten  Ventrikels  der 
linke  von  normalei  \V  eite  und  Stärke,  oder  ebenfalls  verkleinert, 
so  ist  der  Herzstoss  weniger,  oder  gar  nicht  fühlbar. 

7.  Verkleinerung  des  linken  Ventrikels  mit  normaler  Stärke, 

Hypertrophie,  oder  Atrophie  seiner  Wandung. 

Ist  damit  Hypertrophie  mit  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
verbunden,  so  kann  der  Perkussionsschall  der  Breite  des  Herzens 
entsprechend  in  einer  grösseren  Ausdehnung  gedämpft  seyn.  Der 
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Herzstoss  ist  nur  in  dem  Falle  etwas  verstärkt,  wenn  gleichzeitig 
Insuffizienz  der  dreispitzigen  Klappe  vorhanden  ist,  sonst  immer 
schwach,  oder  gar  nicht  fühlbar.  Ist  der  rechte  Ventrikel  von  nor- 
maler Weite,  oder  ebenfalls  verkleinert,  so  ist  der  Herzstoss  immer 
sehr  schwach,  oder  gar  nicht  fühlbar.  In  der  Aorta  kann  statt  des 
zweiten  Tones  nie  ein  Geräusch  Vorkommen. 

8-  Entzündung  der  Muskelsubstanz  des  Herzens. 

Weder  die  Perkussion  noch  die  Auskultation  gibt  eine  Er- 
scheinung, welche  die  Entzündung  der  Herzsubstanz  charakterisi- 
ren  könnte.  Der  Perkussionsschall  weicht  vom  normalen  nicht  ab, 
ausser  wenn  in  Folge  der  Entzündung  Erweiterung  der  Kammer, 
oder  Verdickung  der  Wandung  eingetreten  ist,  was  immer  erst 
nach  längerer  Dauer  der  Fall  seyn  kann. 

Der  Herzstoss  ist  entweder  verstärkt,  und  dem  Stosse  eines  hy- 
pertrophischen Herzens  gleich;  oder  er  ist  nicht  stärker,  oder  selbst 
schwächer,  als  gewöhnlich.  Die  Töne  können  laut,  oderschwach,  oder 
fast  unhörbar  seyn.  Geräusche  kommen  bei  Entzündung  der  Mus- 
kelsubstanz des  Herzens  nicht  vor,  ausser  wenn  gleichzeitig  Peri- 
karditis oder  Endokarditis  vorhanden  ist.  Der  Rhythmus  der  Herz- 
bewegungen ist  in  der  Regel  unregelmässig,  sie  sind  beschleunigt, 
und  die  einzelnen  Bewegungen  sind  in  der  Grösse  ungleich;  daher 
einzelne  Herzstösse  stark,  andere  schwach,  einzelne  Töne  laut, 
andere  dumpf  erscheinen  etc.,  welche  Unregelmässigkeiten  sich  in 
vielen  anderen  abnormen  Zuständen  des  Herzens,  und  selbst  bei 
anscheinend  normaler  Beschaffenheit  desselben  finden,  und  bei 
Entzündung  der  Herzsubstanz  zuwreilen  gar  nicht,  oder  nur  in  einem 
geringen  Grade  vorhanden  sind. 

9.  Erweichung,  Verhärtung  der  Herzsubstanz,  kalkartige  Kon- 
kremente in  derselben,  Ossifikation  der  Kranzarterien. 

Alle  diese  krankhaften  Zustände  geben  keine  Erscheinung, 
die  sie  charakterisiren  könnte. 
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VI.  Abnorme  Zustände  am  Endokardivm. 

1.  Endokarditis. 

Der  Perkussionsschall  weicht  vom  normalen  nicht  ab,  ausser 
wenn  in  Folge  der  Endokarditis  — am  gewöhnlichsten  durch  Klap- 
penfehler — eine,  oder  beide  Herzkammern  dilatirt  und  hypertro- 
phisch geworden  sind.  Die  Zunahme  des  Herzens  an  Grösse  kann 
binnen  einigen  Tagen  bemerkbar  werden.  Die  Herzbewegungen 
sind  in  der  Regel  heftiger  und  mehr  beschleunigt,  zuweilen  unre- 
gelmässig, daher  der  Herzstoss  stärker  etc. 

Die  Töne  können  in  allen  Gegenden  ganz  normal  seyn,  oder 
sie  sind  lauter,  oder  im  Gegentheil  dumpfer,  oder  fast  gar  nicht 
hörbar,  oder  man  hört  an  einigen  Stellen  Geräusche,  an  anderen 
Töne.  Ist  nämlich  die  von  Entzündung  ergriffene  Stelle  des  Endo- 
kardiums  keiner  stärkeren  Strömung  des  Blutes  ausgesetzt,  wie 
diess  mit  der  unteren  Hälfte  der  Herzhöhlen  der  Fall  ist,  so  hört 
man  kein  Geräusch,  auch  wenn  sich  daselbst  Exkrescenzen  bilden. 
Geht  dagegen  über  die  entzündete  Stelle  ein  schneller  Blutstrom, 
so  erzeugt  sich  ein  Geräusch,  das  man  am  Thorax  an  jener  Stelle, 
die  dem  Ursprünge  des  Geräusches  am  nächsten  liegt,  am  deut- 
lichsten vernehmen  muss.  Sind  die  Klappen  der  Sitz  der  Entzün- 
dung, so  können  sie  zum  Schliessen  unfähig  — insuffizient  — wer- 
den, oder  es  kann  eine  Verengerung  des  betreffenden  Ostiums  ein- 
treten.  Man  kann  also  bei  der  Endokarditis  ein  Geräusch  mit  der 
Systole  hören,  das  sich  allein  auf  den  linken,  oder  rechten  Ven- 
trikel, oder  allein  auf  die  Aorta,  oder  Pulmonalarterie  beschränkt, 
indess  an  den  übrigen  Stellen  Töne  vernommen  werden,  oder  das 
Geräusch  kann  zugleich  an  mehreren  Stellen  Vorkommen.  Mit  der 
Diastole  kommt  ein  Geräusch  im  Beginne  der  Endokarditis  viel 
seltener  vor,  es  kann  aber  in  der  Aorta  sich  nach  wenigen  Tagen 
einstellen,  wenn  in  Folge  der  Entzündung  die  Aortaklappen  die 

1‘ähigkeit,  den  Rückfluss  des  Blutes  zu  hemmen,  verloren  haben. 
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2.  Kl  ap  penfeh  1er. 

a)  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe.  — Der 
Perkussionsschall  ist  in  der  Regel  der  Breite  des  Herzens  entspre  - 
chend in  einer  grösseren  Ausdehnung  gedämpft,  da  die  Insuffizienz 
der  zweispitzigen  Klappe  fast  jedesmal  Hypertrophie  mit  Dilata- 
tion des  rechten  Herzens  zur  Folge  hat.  — 

An  der  Stelle  der  Brustwand,  wo  die  Herzspitze  anstösst, 
und  zuweilen  auch  in  deren  Umgebung  in  mehr  oder  weniger  gros- 
sem Umfange,  ist  mit  der  Kammersystole  ein  Geräusch  hörbar; 
der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  ist  verstärkt,  und  es  fällt 
deutlich  der  Accent  auf  denselben.  Zuweilen,  insbesondere  bei 
schwächeren  Herzbewegungen,  ist  im  linken  Ventrikel  bei  der  Sy- 
stole nur  ein  undeutlicher  Schall  zu  vernehmen,  der  sich  weder 
als  Ton,  noch  als  Geräusch  bestimmt  erkennen  lässt.  Mit  der 
Diastole  hört  man  im  linken  Ventrikel  entweder  gar  nichts,  oder 
einen  undeutlichen  Schall,  oder  einen  gewöhnlichen  Ton  oder  einen 
verstärkten  Ton.  Ist  die  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe 
gross,  so  werden  die  Töne  der  Aorta  schwach;  der  Herzstoss  ist  in 
der  Regel  verstärkt. 

b)  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum.  — Der 
Perkussionsschall  ist,  wie  bei  der  Insuffizienz  der  zweispitzigen 
Klappe,  der  Breite  des  Herzens  entsprechend  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  gedämpft,  indem  sich  bei  Verengerung  des  linken 
Ostium  venosum  noch  schneller  Vergrösserung  des  rechten  Ven- 
trikels einstellt. 

Im  linken  Ventrikel  vernimmt  man  statt  des  zweiten  Tones 
ein  Geräusch  das  nicht  selten  so  gedehnt  ist,  dass  es  nur  während 
der  Kammersystole  auf  einen  Augenblick  unterbrochen  wird.  Der 
zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  ist  verstärkt.  Während  der  Sy- 
htole  hört  man  im  linken  Ventrikel  entweder  gar  nichts,  oder  man 
sört  einen  undeutlichen  Schall,  oder  man  vernimmt  ein  Geräusch, 
weil  nämlich  mit  Verengerung  des  linken  Ostium  venosum  ge- 
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wöhnlich  auch  Insuffizienz  der  zweispitzigen  Klappe  verbunden 
ist,  oder  man  vernimmt  ein  Geräusch,  das  mit  einem  Tone  endet. 
Die  Töne  der  Aorta  sind  in  der  Regel  schwach,  der  Herzstoss  et- 
was verstärkt,  und  über  eine  grössere  Fläche  ausgedehnt. 

c)  Insuffizienz  d^r-Wneispitzigen  Klappe.  — Die  In- 
suffizienz der  dreispitzigen  Klappe  bedingt  nur  die  Erweiterung 
des  rechten  Vorhofes j und  aus  diesem  Grunde  ist  der  Perkussions- 
schall an  der  dem  rechten  Vorhofe  entsprechenden  Stelle  des  Tho- 
rax zuweilen  merkbar  gedämpft.  Im  rechten  Ventrikel  erscheint 
mit  der  Systole  ein  Geräusch,  und  gleichzeitig  steigt  das  Blut  in 
den  Halsvenen,  an  welchen  also  eine  Pulsation  sichtbar  ist.  Doch 
kann  bei  schwacher  Herzbewegung  das  Geräusch  im  Ventrikel  in 
einen  undeutlichen  Schall  übergehen,  oder  ganz  unhörbar  werden. 
Mit  der  Diastole  ist  im  rechten  Ventrikel  entweder  ein  undeutli- 
cher, oder  gar  kein  Schall  zu  vernehmen,  nur  selten  bemerkt  man 
einen  noch  deutlichen  Ton. 

d)  Verengerung  des  rechten  Ostium  venosum.  — 
Diese  Abnormität  kommt  ungemein  selten  vor.  Ich  habe  sie  an 
Lebenden  noch  nie  beobachtet.  Im  hiesigen  pathologisch-anatomi- 
schen Museum  finden  sich  davon  einige  Exemplare. 

e)  Insuffizienz  der  Aortaklappen.  — Der  Perkussions- 
schall ist  fast  konstant  in  der  Längenrichtung  des  Herzens  in  einer 
grösseren  Ausdehnung  gedämpft,  da  die  Insuffizienz  der  Aorta  - 
klappen  jedesmal  eine  Vergrösserung  des  linken  Ventrikels  — ge- 
wöhnlich Hypertrophie  und  Dilatation  — herbeiführt.  Doch  kann 
eine  grössere  Ausdehnung  der  linken  Lunge  die  Dämpfung  des  Per- 
kussionsschalles aufheben.  Der  Herzstoss  ist  fast  jedesmal  verstärkt, 
und  erschüttert  entweder  gleich  einem  Hammerschlage  den  Kopf 
des  Auskultirenden,  oder  er  hebt  die  Brustwand.  Statt  des  zwei- 
ten Tones  erscheint  in  der  Aorta  ein  gedehntes  Geräusch,  das  an 
der  Ursprungsstelle  der  Aorta  die  grösste  Intensität  hat.  Dieses 
Geräusch  ist  gewöhnlich  auf  eine  grössere  Entfernung  hörbar,  und 
falls  die  Insuffizienz  bedeutend  ist,  so  hört  man  das  Rauschen  des 
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herabstürzenden  Blutes  noch  sehr  intensiv  an  der  Spitze  des  Her- 
zens — also  auch  im  linken  Ventrikel  statt  dos  zweiten  Tones  ein 
Geräusch.  — 

Während  der  Systole  ist  in  der  Aorta  gewöhnlich  ein  Geräusch 
zu  vernehmen,  indem  bei  der  Insuffizienz  der  Aortaklappen  fast 
jedesmal  auch  rauhe  Stellen  in  der  Aorta  selbst,  oder  an  der  un- 
teren Fläche  der  Aortaklappen  Vorkommen.  Zuweilen  ist  aber  mit 
der  Systole  dennoch  ein  Ton  hörbar,  oder  man  vernimmt  einen  un- 
deutlichen, oder  gar  keinen  Schall.  Der  Puls  der  Schlüsselbeinar- 
terie und  Carotis  ist  von  einem  starken  Raspelgeräusch  begleitet. 
Der  Insuffizienz  der  Aortaklappen  wurde  allgemein  ein  doppeltes 
Geräusch  — bruit  de  va  et  vient  ■ — zugeschrieben.  Man  hört  bei 
diesem  krankhaften  Zustande  allerdings  sehr  häufig  sowohl  mit  der 
Systole  als  mit  der  Diastole  ein  Geräusch,  nämlich  das  bruit  de  va 
et  vient.  Doch  ist  das  Geräusch  bei  der  Systole  von  der  Insuffizienz 
nicht  abhängig.  Die  Insuffizienz  bedingt  nur  das  Geräusch  mit  der 
Diastole,  und  bloss  dieses  darf  auf  die  Insuffizienz  bezogen  werden. 
Man  muss  aus  einem  Geräusche  mit  der  Diastole  — falls  es  die 
entsprechenden  Merkmale  hat  — auf  Insuffizienz  der  Aortaklap- 
pen schliessen,  wenn  auch  mit  der  Systole  kein  Geräusch,  sondern 
ein  Ton  gehört  wird. 

f)  Verengerung  der  Aortamündung  in  Folge  von 
Fehlern  der  Aortaklappen.  — Im  Unken  Ventrikel  bildet 
sich  Hypertrophie  mit  Dilatation  aus,  wiewohl  nicht  in  dem  Grade 
als  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen.  Der  Perkussionschall  zeigt 
also  die  der  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
entsprechende  Abweichung.  Der  Herzstoss  ist  nicht,  oder  nur  we- 
nig verstärkt,  wenn  nicht  gleichzeitig  Insuffizienz  der  Aortaklap- 
pen vorhanden  ist.  Statt  des  ersten  Tones  in  der  Aorta  vernimmt 
man  ein  Geräusch,  das  nur  bei  schwacher  Aktion  des  Herzens 
undeutlich  wird , gewöhnlich  aber  auf  eine  grosse  Entfernung 
sich  vernehmen  lässt.  Der  zweite  Ton  in  der  Aorta  ist  entweder 
sehr  schwach,  oder  ganz  undeutlich,  oder  er  wird  durch  ein  Ge- 
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räusch  ersetzt,  wenn  nämlich  die  Aortaklappen  zugleich  insuf- 
fizient sind. 

g)  Eine  Insuffizienz  der  Klappen  an  der  Pulmonal- 
arterie oder  eine  Verengerung  der  Einmündung  der  Pul- 
monalarterie in  Folge  von  Fehlern  ihrer  Klappen  habe 
ich  an  Lebenden  noch  nie  beobachtet.  Diese  krankhaf- 
ten Zustände  sind  noch  seltener,  als  die  Verengerung 
am  rechten  Ostium  venosum. 

VII.  Abnorme  Zustände  der  Aorta,  der  Pulmonalarterxe  etc. 

1.  Unebenheiten  an  der  inneren  Fläche  der  auf- 
steigenden Aorta.  — Der  Perkussionsschall  kann  keine  Ab- 
weichung zeigen.  Mit  der  Systole  des  Herzens  lässt  sich  ein  Ge- 
räusch hören.  Zuweilen  ist  an  der  oberen  Hälfte  des  Brustbeines 
auch  die  Diastole  von  einem  Geräusche  begleitet,  das  entweder 
von  einem  Tone  begränzt  wird,  — wenn  die  Aortaklappen  schlos- 
sen, — oder  als  Geräusch  endet,  bei  Insuffizienz  der  Aorta- 
klappen. — 

2.  Erweiterung  der  aufsteigenden  Aorta.  — Diese 
mag  gleichmässig,  oder  sackförmig  seyn,  so  kann  sie  erst  dann  er- 
kannt werden , wenn  die  erweiterte  Aorta  die  vordere  Brustwand 
berührt.  Der  Perkussionsschall  erscheint  in  einem  solchen  Falle 
am  oberen  Theile  des  Brustbeines  in  der  Ausdehnung,  in  welcher 
die  Aorta  daselbst  anliegt,  vollkommen  dumpf,  und  die  Resistenz 
ist  vermehrt.  An  derselben  Stelle  findet  der  Auskultirende ' fast 
konstant  mit  jeder  Systole  einen  Stoss,  der  dem  Herzstosse  an 
Stärke  gleichkommt,  oder  ihn  noch  übertrifft.  Zwischen  der  Stelle, 
wo  der  Stoss  der  Aorta  gefühlt  wird,  und  zwischen  jener,  wo  sich 
der  Herzstoss  wahrnehmen  lässt,  empfindet  man  bei  der  Systole 
des  Herzens  keine,  oder  eine  viel  geringere  Erschütterung.  Sowohl 
bei  der  Systole,  als  bei  der  Diastole  des  Herzens  lässt  sich  in  der 
Regel  in  dem  Aneurysma  ein  Geräusch  vernehmen.  Doch  gibt  es 
Fälle,  wo  die  Geräusche  sehr  undeutlich  sind,  oder  wo  gar  nichts 
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vernommen  werden  kann,  oder  man  hört  Töne  und  Geräusche,  oder 
bloss  Töne,  die  in  seltenen  Fällen  sehr  laut  und  voll  sind.  In  Fäl- 
len, wo  das  Aneurysma  am  Thorax  eine  Geschwulst  bildet,  kann 
man  durch  Befühlen  die  Ueberzeugung  erlangen,  dass  in  den  Wan- 
dungen des  Aneurysma  sowohl  der  erste  als  der  zweite  Ton  er- 
zeugt werden  kann.  Die  Schlüsselbeinarterie  und  Carotis  gibt 
während  der  Systole  des  Herzens  gewöhnlich  ein  starkes  Raspel- 
geräusch. 

3.  Verengerung  der  aufsteigenden  Aorta.  — Der  linke 
Ventrikel  wird  gewöhnlich  vergrössert,  und  selbst  im  rechten  Ven- 
trikel bleibt  die  Vergrösserung  selten  aus.  In  der  Aorta  sind  Töne 
oder  Geräusche,  je  nachdem  die  verengerte  Aorta  sonst  normal, 
oder  an  der  innern  Fläche  mit  Rauhigkeiten  besetzt,  oder  die  Aor- 
taklappen insuffizient  sind. 

4.  Erweiterung  der  absteigenden  Aorta.  — Der  aneu- 
rysmatische Sack  muss  sehr  bedeutend  seyn,  wenn  am  Rücken  im 
Perkussionsschalle  eine  Dämpfung  bemerkbar  werden  soll.  Ich  habe 
in  zwei  Fällen,  wo  das  sehr  grosse  Aneurysma  an  der  absteigenden 
Aorta  eine  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  am  Rücken  zur  Folge 
hatte,  beim  Auskultiren  nirgends  ein  Geräusch  vernehmen  können. 
Es  kann  jedoch  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  Aneurysmen 
der  absteigenden  Aorta  längs  des  Rückgrathes  mit  dem  Arterien- 
pulse synchronische  Geräusche  hörbar  seyn  können;  nur  zeigt  ein 
solches  Geräusch  nicht  nothwendig  ein  Aneurysma,  sondern  bloss 
rauhe  Stellen  der  inneren  Fläche  dieses  Gefässes. 

5.  Ein  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  habe  ich 
bisher  in  einem  einzigen  Falle  beobachtet.  Der  Kranke, 
ein  kräftig  gebauter  Mann  von  43  Jahren,  kam  auf  meine  Abthei- 
lung im  allgemeinen  Krankenhause  mit  Ödem  der  Füsse  und  Asci- 
tes. Die  Anschwellung  der  Füsse  hatte  sich  nach  seiner  Aussage  die 
letzten  Tage  im  November  1841  auf  eine  Verkühlung  eingestellt. 
Nach  zweimonatlichem  Aufenthalte  im  Spitale  einer  Landstadt  be- 
gab er  sich  am  28.  Jänner  1842  in  das  Wiener  Krankenhaus.  Das 
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Gesicht  war  bedeutend  cyanotisch,  die  Dyspnoe  gross,  in  der  gan- 
zen Brust  hörte  man  Rasseln  und  Schnurren,  im  linken  Ventrikel 
mit  der  Systole  ein  Blasen,  an  der  Basis  des  Herzens  beide  Töne 
kaum  angedeutet,  mit  der  Systole  ein  sehr  schwaches  Blasen,  das 
eine  Fortsetzung  aus  dem  linken  Ventrikel  zu  seyn  schien;  eben 
dasselbe  liess  sich  im  rechten  Ventrikel  vernehmen. 

Die  Perkussion  zeigte  einige  Vergrösserung  des  Herzens,  keine 
Verdichtung  der  Lunge,  kein  Exsudat  in  der  Brusthöhle.  Der 
Herzstoss  war  kaum  angedeutet,  der  Puls  sehr  klein,  von  norma- 
ler Frequenz,  der  Urin  betrug  im  Tage  kaum  einige  Unzen,  war 
blutigroth,  und  gab  ein  reichliches  rothes  Sediment,  das  sich  bei 
der  Untersuchung  als  harnsaures  Ammoniak  zeigte.  Der  Appetit 
war  ziemlich  gut,  der  Durst  etwas  vermehrt.  Unter  Zunahme  des 
Ödems  der  Füsse,  des  Ascites  und  durch  serösen  Erguss  in  die  bei- 
den Brusthöhlen  erfolgte  der  Tod  am  18.  Februar  1842.  In  den 
übrigen  Symptomen  trat  keine  besondere  Veränderung  ein. 

Die  Sektion  zeigte  den  Stamm  der  Pulmonalarterie  zu  einem 
ganseigrossen  Sacke  ausgedehnt.  Die  Einmündung  der  Pulmonal- 
arterie in  den  Ventrikel  war  kaum  etwas  erweitert,  die  Klappen 
daselbst  normal  und  zum  Schliessen  vollkommen  geeignet.  Die 
beiden  Hauptäste  der  Pulmonalarterie  waren  an  ihrem  Ursprünge 
aus  dem  Aneurysma  bis  auf  den  Durchgang  einer  Rabenfederspule 
verengert,  der  rechte  Ventrikel  etwas  hypertrophisch  und  dilatirt, 
der  linke  normal,  die  Klappen  der  Aorta  und  die  dreispitzige 
Klappe  normal ; die  zweispitzige  hatte  durch  Verdickung  des  freien 
Randes  an  einigen  Stellen  ihre  normale  Beschaffenheit  verloren; 
doch  konnte  nicht  mit  Bestimmtheit  angegeben  werden , ob  sie  im 
Leben  insuffizient  war.  Die  Häute  der  aneurysmatisch  erweiterten 
Pulmonalarterie  zeigten  dieselben  Veränderungen,  wie  man  sie  bei 
Aneurysmen  der  Aorta  findet. 

Ich  brauche  kaum  zu  erwähnen,  dass  die  Auskultation  im  ge- 
genwärtigen Falle  für  das  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  kein 
Zeichen  gab.  Die  Abwesenheit  alles  Geräusches  in  demselben  ist 
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aus  der  so  bedeutenden  Verengerung  der  beiden  Äste  der  Pulmo- 
nalarterie  leicht  begreiflich. 

Die  gleichmässige  Erweiterung  der  Pulmonalarte- 
rie kommt  häufig  vor,  doch  habe  ich  sie  nie  in  dem  Grade  ge- 
funden, dass  der  Perkussionsschall  eine  Abweichung  gezeigt  hätte. 

6.  Die  Erweiterung  der  Hohl venen,  oder  der  Lungen- 
venen bedingt  nie  eine  Veränderung  im  Perkussions- 
schalle. 


VIII.  Krankhaft e Zustände  der  Organe  im  Unterleibe. 

1.  Vergrößerung  der  Leber. 

Diese  mag  durch  Hypertrophie  der  Lebersubstanz  oder  durch 
in  der  Leber  entwickelten  Markschwamm,  Melanose,  Hydatiden, 
Abszesse  etc.  bedingt  seyn,  so  sind  die  Veränderungen  im  Perkus- 
sionsschalle immer  dieselben.  Eine  grosse  Leber  berührt  im  grös- 
deren  Umfange  die  Thoraxwand,  falls  sie  nicht  tiefer  in  den  Un- 
terleib herabgedrückt  ist,  und  macht  so  den  Perkussionsschall  in 
der  unteren  Parthie  der  rechten  Thoraxhälfte  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  nach  allen  Richtungen  ganz  dumpf.  Bekanntlich  kann 
der  vergrösserte  linke  Leberlappen  bis  in  das  linke  Hypochondrium 
reichen,  und  daselbst  den  Perkussionsschall  dumpfer  oder  ganz 
dumpf  machen.  Ist  die  Leber  tiefer  in  den  Unterleib  herabgesun- 
ken, so  findet  man  unterhalb  des  rechten  Thoraxrandes  den  Per- 
kussionsschall vollkommen  dumpf,  oder  den  Schall  der  darunter 
gelegenen  Gedärme  so  weit  gedämpft,  als  die  Leber  reicht.  Die 
Verschiedenheit  in  der  Resistenz  nach  der  verschiedenen  Härte  der 
Lebersubstanz  ist  nur  durch  die  Bauchdecken  deutlich. 

2.  Verkleinerung  der  Leber. 

Bei  Verkleinerung  der  Leber  kann  es  geschehen,  dass  der 
Perkussionsschall  am  unteren  Theile  der  rechten  Thoraxhälfte  an 
keiner  Stelle  vollkommen  dumpf  wird.  Der  nicht  tympanitische 
Schall  der  Lunge  wird  unmittelbar  über  der  Leber  weniger  laut. 
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und  die  Stellen,  an  welchen  die  verkleinerte  Leber  die  Brustwaud 
berührt,  geben  den  gedämpften  tympanitisehen  Schall  der  Ge- 
därme. Dasselbe  geschieht,  ohne  dass  die  Leber  verkleinert  ist, 
wenn  sie  an  Dicke  verloren  hat.  Eine  solche  Leber  kann  sogar 
viel  grösser,  als  eine  normale  seyn,  sich  hoch  hinauf  unter  den 
Brustkorb,  und  tiefer  in  den  Bauch  herab  erstrecken,  und  man 
wird  doch  an  keiner  Stelle  ihrer  Ausbreitung  einen  vollkommen 
dumpfen  Schall  finden,  wenn  die  hinter  und  unter  der  Leber  lie- 
genden Gedärme  Gas  enthalten,  und  nicht  zu  sehr  gepresst  sind. 
Eine  andere  Abnormität  der  Leber,  als  die  in  der  Grösse  und 
Lage,  ist  durch  die  Perkussion  nicht  erkennbar. 

3-  Vergrösserung  der  Mil*. 

Unter  den  krankhaften  Zuständen  der  Milz  ist  es  nur  die 
Vergrösserung  derselben,  welche  im  Perkussionsschalle  Abwei- 
chungen bedingt.  Die  Vergrösserung  der  Milz  kann  durch  was  im- 
mer — Hypertrophie,  Markschwamm , Hydatiden  etc.  — verur- 
sacht seyn,  so  ist  das  Resultat  der  Perkussion  immer  dasselbe. 
Eine  bedeutend  vergrösserte  Milz  ragt  in  der  Regel  unter  dem 
Thoraxrande  hervor. 

4.  Krankhafte  Zustande  des  Magens,  der  Gedärme  und  des 

Peritonäums. 

Sind  die  Gedärme  stark  durch  Gas  aufgetrieben,  und  die 
Bauchdecken  dabei  nicht  zu  sehr  gespannt,  so  wird  der  Perkus- 
sionsschall fast  am  ganzen  Unterleibe  gleich,  sehr  laut,  trommel- 
artig;  nur  sehr  selten  lässt  sich  der  metallische  Nachklang  dabei 
vernehmen.  Sind  bei  starker  Auftreibung  der  Gedärme  durch  Gas 
auch  die  Bauchdecken  sehr  gespannt,  so  wird  der  Perkussions- 
schall  am  ganzen  Unterleibe  gleich,  nicht  tympanitisch,  und  we- 
niger hell,  als  wenn  die  Bauchdecken  mehr  relaxirt  sind. 

Exsudate  in  der  Bauchhöhle  nehmen,  wenn  sie  nicht 
abgesackt  sind,  jedesmal  die  tiefste  Stelle  ein,  und  verändern 
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ihren  Ort  nach  der  Lage  des  Kranken.  Die  lufthaltigen  Gedärme 
schwimmen  auf  der  Flüssigkeit,  wenn  es  die  Länge  des  Gekröses 
zulässt,  und  falls  das  nicht  angeht,  so  sammelt  sich  die  Luft 
grösstentheils  in  Darmportionen,  welche  die  höchste  Stelle  ein- 
nehmen. Nicht  selten  findet  man  die  beweglichen  Darmparthien 
in  einem  Knäuel,  nach  oben  gegen  den  Magen,  und  unter  die  Hy- 
pochondrien gedrängt.  Die  Stellen  der  Bauchwand,  wo  die  Flüs- 
sigkeit anliegt,  geben  einen  ganz  dumpfen  Schall,  gleich  dem 
Schalle  des  Schenkels,  falls  sich  hinter  der  Flüssigkeit  kein  luft- 
haltiger Darm  vorfindet.  Die  Flüssigkeit,  die  sich  zwischen  den 
Darmschlingen  verlieren  kann,  ohne  diese  von  der  Bauchwand  zu 
verdrängen,  ändert  deu  Perkussionsschall  nicht. 

Bei  ausgebreiteter  Peritonitis  wird  der  Perkussions- 
schall in  allen  Fällen,  wo  die  Gedärme  von  vielem  Gas  stark  aus- 
gedehnt, und  die  Bauchdecken  straff  gespannt  werden,  gedämpft 
und  weniger  tympanitisch,  selbst  wenn  das  Exsudat  nur  plastisch 
ist,  und  eine  unbedeutende  Dicke  hat.  Findet  keine  Auftreibung 
der  Gedärme  durch  Gas  statt,  so  wird  der  Perkussionsschall  des 
Unterleibes  bei  Peritonitis  nur  durch  eine  sehr  grosse  Menge  Ex- 
sudates gedämpft,  oder  in  verschiedener  Ausdehnung  ganz  null. 

Bei  Verwachsung  der  Gedärme  unter  einander 
und  mit  der  Bauchwand  findet  meist  einige  Auftreibung  der 
Gedärme  durch  Gas  statt,  und  der  Perkussionsschall  ist  somit 
nicht  selten  am  ganzen  Unterleibe  fast  gleich  laut,  aber  weniger 
hell,  als  bei  freier  Beweglichkeit  der  Darmparthien. 

Bei  Tuberkeln  am  Peritonäum  findet  man  den  Per- 
kussionsschall gleichfalls  nicht  selten  gedämpft;  doch  ist  diess  nur 
der  Auftreibung  der  Gedärme  durch  Gas  zuzuschreiben,  und  kommt 
ohne  diese  nicht  vor. 

Markschwämme  am  Peritonäum  bewirken  keine 
Änderung  des  Perkussionsschalles,  wenn  sie  nicht  eine 
sehr  bedeutende  Grösse  erreichen,  die  nur  am  Netze  vorzu- 
kommen pflegt. 
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Krankhafte  Veränderungen  der  Muskel-  und  der 
Schleimhaut  der  Gedärme  und  des  Magens  verändern 
dadurch  den  Perkussionsschall,  dass  sie  nicht  selten  Anhäufung 
von  Gas  oder  Flüssigkeiten  im  Magen,  oder  in  den  Gedärmen  zur 
Folge  haben;  oder  es  muss  sich  eine  bedeutend  grosse  Aftermasse 
entwickeln,  wie  diess  bei  Markschwamm  des  Magens,  oder  bei 
tuberkulöser  Entartung  einer  Darmparthie  der  Fall  seyn  kann. 

5.  Das  Pancreas 

vermag  im  Perkussionsschalle  des  Unterleibes  keine  Veränderung 
hervorzubringen;  dasselbe  gilt  von  den  Mesenterialdrüsen,  wenn 
sie  auch  bedeutend  vergrössert,  und  von  den  Harnleitern,  wenn 
sie  noch  so  sehr  ausgedehnt  sind. 

6.  Vergrösserung  der  Nieren. 

Die  Grösse  der  Nieren  trägt  sehr  wenig  zur  Beschaffenheit 
des  Perkussionsschalles  in  der  Lumbalgegend  bei.  Derselbe  kann 
ganz  dumpf  seyn,  wenn  die  Nieren  sehr  klein  und  tympanitisch, 
obgleich  die  Nieren  sehr  gross  sind.  Man  muss  darum,  wenn  es 
angeht,  mit  dem  Plessimeter  so  weit  in  die  Tiefe  drücken,  bis 
man  einen  ganz  dumpfen  Perkussionsschall  und  die  Resistenz  eines 
festen  Organs  findet.  Indem  man  diess  Verfahren  an  mehreren 
Stellen  wiederholt,  kann  man  daraus  abnehmen,  ob  die  Niere 
eine  auffallende  Vergrösserung  zeigt. 

7-  Aneurysmen  der  Bauchaorta,  der  Coeliaca  etc. 

Wo  das  Aneurysma  die  Bauchwand  berührt,  ist  der  Perkus- 
sionsschall entweder  ganz  dumpf,  oder  man  hört  den  gedämpften 
Schall  der  angränzenden  Darmpathien.  Berührt  das  Aneurysma 
die  Bauchwand  nicht,  so  muss  man,  falls  die  Perkussion  erforder- 
lich wäre,  durch  Andrücken  des  Plessimeters  an  die  Bauchwand 
diese  mit  dem  Aneurysma  in  Berührung  zu  bringen  trachten. 

Bei  grosser  Magerkeit  der  Bauchdecken  und  eingezogenem 


332 


Unterleibe  ist  die  Pulsation  der  normalen  Bauchaorta  durch  das 
Stethoskop  — so  wie  mit  den  Fingern  — gewöhnlich  sehr  stark 
zu  fühlen,  und  man  hört  zugleich  einen  Ton,  der  ganz  deutlich, 
oder  nur  dumpf  seyn  kann;  oder  man  hört,  was  der  gewöhnlichere 
Fall  ist,  besonders  wenn  man  das  Stethoskop  andrückt,  ein  bla- 
sendes Geräusch.  Bei  Aneurysmen  der  Bauchaorta  oder  Coeliaca 
wird  die  Pulsation  nicht  bloss  längs  der  Aorta  gefühlt,  sondern 
man  empfindet  sie  auch  am  Aneurysma.  Man  hört  im  Aneurysma 
gewöhnlich  ein  Geräusch,  svnchronisch  mit  der  Pulsation  der  Ar- 
terie, doch  kann  das  Blut  durch  das  Aneurysma  strömen,  ohne 
mehr  als  einen  ganz  dumpfen,  undeutlichen  Schall  zu  erzeugen. 

8-  Vergrösserung  des  Uterus  und  der  Ovarien. 

Der  Uterus  ändert  wegen  seiner  tiefen  Lage  im  Becken,  und 
die  Ovarien  wegen  ihrer  Kleinheit  im  normalen  Zustande  den  Per- 
kussionsschall nicht.  Steigt  der  vergrösserte  Uterus  aus  der  Be- 
ckenhöhle hervor,  oder  vergrössern  sich  die  Ovarien,  so  wird  der 
Perkussionsschall  da,  wo  sie  die  Bauchwand  berühren,  dumpf. 

9.  Ausdehnnng  der  Harnblase  und  Vergrösserung  dersel- 
ben in  Folge  der  Verdickung  ihrer  Wände  etc. 

Die  durch  Urin,  Blut  etc.  ausgedehnte  Harnblase  macht  den 
Perkussionsschall  oberhalb  der  Schambeine  dumpf.  Dasselbe  ge- 
schieht bei  Vergrösserung  der  Harnblase  in  Folge  von  Verdickung 
ihrer  Wandungen  durch  Hypertrophie,  oder  irgend  eine  andere 
krankhafte  Metamorphose.  Die  Resistenz  ist  in  den  letzteren  Fäl- 
len grösser,  als  bei  Ausdehnung  der  Blase  durch  Urin. 

10-  Steine  in  der  Harnblase. 

Das  Anschlägen  oder  Anstreifen  des  Katheters  an  einen  Stein 
in  der  Blase  hört  man  durch  ein  an  die  Schambeine  angesetztes 
Stethoskop  viel  lauter,  als  man  dasselbe  mittelst  des  freien  Oh- 
res durch  die  Luft  vernehmen  kann,  auch  wenn  man  sehr  nahe 
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horcht.  Enthält  die  Blase  keinen  Stein,  so  verursachen  die  Be- 
wegungen des  Katheters  innerhalb  derselben  zuweilen  ein  Gegur- 
gel,  zuweilen  ein  anderes  dumpfes  Geräusch,  das  jedoch  nicht  die 
geringste  Ähnlichkeit  mit  dem  Anschlägen  gegen  einen  Stein  hat. 
Die  Auskultation  muss  als  ein  nicht  unwichtiger  Behelf  zur  Er- 
kenntnis der  Blasensteine  angesehen  werden.  Sie  kann  das  Ge- 
fühl unterstützen  und  berichtigen. 


Nachtrag  zu  dem  Kapitel  öber  Auskultation  der  Stimme. 


Nach  Dr.  J.  Hoppe  — Theoretische  Betrachtungen  über  die 
sogenannten  konsonirenden  auskultatorischen  Erscheinungen,  ins- 
besondere die  Bronchophonie,  Archiv  für  pathol.  Anatomie  und 
Physiologie  und  für  klinische  Medizin  von  Yirchow  Bd.  VI. 
H.  III.  pag.  331  — kann  in  der  Luft  der  Bronchien,  die  von  in- 
filtrirtem  oder  komprimirtem  Parenchym  umgeben  sind,  keine  Kon- 
sonanz statt  haben,  und  dieselbe  würde,  selbst  wenn  sie  vorhan- 
den wäre,  eine  Erklärung  für  die  Bronchophonie  nicht  geben  kön- 
nen, da  ja  das  eigentlich  Charakteristische  der  Bronchophonie  nicht 
in  der  Intensität,  sondern  in  der  Regelmässigkeit  der  Schwingun- 
gen liegt.  Der  Schall  tritt  bei  Infiltration  oder  Kompression  des 
Lungenparenchyms  aus  der  Luft  der  Bronchien  in  das  Lungenpa- 
renchym in  geringerem  Masse  über,  als  wenn  das  Lungenparenchym 
lufthaltig  ist;  allein  der  eingetretene  Schall  gelangt  durch  das  in- 
filtrirte  oder  komprimirte  Lungenparenchym  unverändert  und  un- 
geschwächt zur  Brustwand,  während  beim  Durchgänge  durch  die 
lufthältige  Lunge  ein  Chaos  zahlloser  Interferenzen  entsteht,  und 
der  grösste  Theil  der  Wellen  in  dem  Parenchym  der  Lunge  zu 
Grunde  geht,  ohne  die  Wandung  des  Thorax  zu  erreichen.  Die 
Bronchophonie  erklärt  sich  somit  ungezwungen  nach  den  bekann- 
ten Gesetzen  der  Leitung  und  des  Überganges  des  Schalles  aus 
einem  Körper  in  den  andern. 

Diese  zur  Erklärung  der  Bronchophonie  betrachteten  Verhält- 
nisse erfahren  eine  wesentliche  Veränderung  nur  dann,  wenn  Höh- 
len im  Lungenparenchym  entstehen,  welche  von  einer  dünnen 
Schicht  vollkommen  infiltrirten  Gewebes  umgeben  mit  derselben 


der  Thoraxwand  anliegen,  wobei  die  in  der  Höhle  enthaltene  Luft 
mit  der  Luft  der  Trachea  kontinuirlich  im  Zusammenhänge  steht. 

Je  dünner  bei  solchen  Verhältnissen  die  Schicht  der  infil- 
trirten  umgebenden  Lungenparthie  und  der  angrenzenden  Thorax- 
wand ist,  je  gleichmässiger  die  Schicht  konstruirt  ist  der  Gestalt 
und  dem  mechanischen  Zusammenhang  nach,  desto  leichter  kann  sie 
transversale  Schwingungen  machen.  Werden  nun  Schallwellen  durch 
die  Luft  der  Höhle  einer  so  beschaffenen  Höhlenwand  zugefuhrt, 
so  wird  diese  Wand  selbst  in  Schwingungen  gerathen,  welche  bei 
günstigen  Verhältnissen  so  stark  ausfallen,  dass  sie  nicht  allein 
für  das  Gehör  als  Schall,  sondern  auch  für  das  Gefühl  als  Erzit- 
tern eines  Theiles  der  Brustwand  wahrnehmbar  sind.  Somit  kommt 
bei  Erklärung  der  Pektoriloquie  die  Konsonanz  allerdings  in  Be- 
tracht, allein  nur  die  Intensität  der  Pektoriloquie  lä'sst  sich 
aus  Konsonanz  erklären,  während  die  übrigen  Eigenschaften  der- 
selben gleichfalls  durch  die  Art  der  Leitung  und  Mittheilung  zu 
erklären  sind.  Es  geht  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass  Laen- 
nec’s  Unterscheidung  zwischen  Bronchophonie  und  Pektoriloquie 
vollkommen  richtig  ist.  Die  Bronchophonie  gibt  durchaus  keine 
sehr  intensiven,  aber  sehr  reine  regelmässige  Schallwellen  ohne 
Erschütterung  des  Thorax  und  des  anliegenden  Ohres.  Wir  finden 
also  an  ihnen  die  Eigentümlichkeiten  der  Longitudinal-  oder  Dich- 
tigkeitsschwingungen fester  Körper. 

Bei  der  Pektoriloquie  dagegen  hat  man  ] . Artikulation  der 
durch  die  Brustwand  dem  Ohre  mitgetheilten  Laute,  d.  h.  Regel- 
mässigkeit der  Schwingungen;  2.  ausgezeichnete  Intensität  der 
beim  lauten  Sprechen  in  der  Glottis  erzeugten  Töne,  wobei  die 
Thoraxwand  fühlbare  Schwingungen  macht. 

Die  im  normalen  Zustande  beim  Sprechen  oder  Singen  fühl- 
baren Schwingungen  der  Brustwand  lassen  sich  auf  gleiche  Weise 
erklären,  wie  die  Erschütterung  der  Brustwand  bei  Pektoriloquie. 

Über  diese  Theorie  der  Bronchophonie  und  Pektoriloquie  finde 
ich  Folgendes  zu  bemerken:  Die  Voraussetzung,  dass  bei  Abwesen- 
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heit  von  Kavernen  über  infiltrirten  Luugenparthien  die  Stimme 
nicht  stark,  sondern  bloss  deutlich  vernommen  werde,  ohne  von 
Erschütterung  der  Brustwand  und  des  aufgelegten  Ohres  begleitet 
zu  seyn,  ist  unrichtig.  Man  kann  den  Sitz  der  Pneumonie  nicht 
selten,  ohne  zu  perkutiren  oder  zu  auskultiren  aus  den  starken  Vi- 
brationen, welche  die  aufgelegte  Hand  über  der  infiltrirten  Lun- 
genparthie  beim  Sprechen  des  Kranken  empfindet,  erkennen. 

Der  in  alle  Handbücher  über  Auskultation  aufgenommene  — 
wiewohl  unrichtige  — Lehrsatz,  dass  bei  Pneumonie  die  Vibrationen 
der  Stimme  am  Thorax  empfunden  werden,  bei  pleuritischen  Ex- 
sudaten dagegen  fehlen,  und  dass  demnach  die  aufgelegte  Hand  die 
Pneumonie  von  der  Pleuritis  zu  unterscheiden  vermöge,  zeigt,  dass 
Dr.  Hoppe  mit  seiner  Voraussetzung  von  der  Abwesenheit  fühl- 
barer Vibrationen  der  Brustwand  über  infiltrirten  Lungenparthien 
ziemlich  allein  steht.  Ich  habe  den  eben  zitirten  Lehrsatz  unrich- 
tig genannt,  weil  die  Vibrationen  der  Stimme  sich  der  aufgelegten 
Hand  zuweilen  auch  bei  blossem  pleuritischen  Exsudate  fühlbar 
machen,  und  gegenteilig  bei  blosser  Infiltration  des  Lungenparen- 
chyms in  manchen  Fällen  ganz  abgehen. 

Eine  zweite  Erscheinung,  die  gegen  Hoppe's  Theorie  spricht, 
ist,  dass  die  Bronchophonie  auch  bei  bloss  zentraler  Pneumonie 
gehört  wird,  wobei  die  infiltrirte  Lungenparthie  nirgends  die  Brust- 
wand berührt,  sondern  von  derselben  durch  eine  Schichte  lufthal- 
tigen Gewebes  getrennt  ist. 

Ich  sehe  mich  darum  durch  Hoppe's  Aufsatz  nicht  veran- 
lasst, von  meiner  Ansicht  über  die  Bronchophonie  und  ihre  Bedeu- 
tung abzugehen,  und  finde  nur  noch  beizufügen,  dass  ich  anfäng- 
lich dem  infiltrirten  Lungenparenchym,  eben  so  wie  Hoppe,  die 
Fähigkeit  zugemuthet  habe,  den  Schall  reiner  fortzupflanzen  als 
die  normale  Lunge,  dass  ich  jedoch  diese  Voraussetzung  fahren 
Hess,  nachdem  der  Versuch  am  Kadaver  zeigt,  dass  man  durch 
eine  infiltrirte  Lunge  oder  durch  Wasser  schwächer  aber  nicht  rei- 
ner hört,  als  durch  die  lufthaltige  Lunge. 


Das  zweite  Heft  des  6.  Bandes  von  Virchow’s  Archiv  ent- 
hält einen  Aufsatz  von  Dr.  Hoppe:  Zur  Theorie  der  Perkussion. 
Ich  kann  über  diesen  Aufsatz  vom  theoretischen  Standpunkte 
kein  Urtheil  fällen,  weil  diess  über  meine  Kenntnisse  hinausgeht. 
Das  Erscheinen  meines  Handbuches  bis  dahin  zu  verschieben,  wo 
ich  auf  Grundlage  von  Versuchen  zu  urtheilen  in  den  Stand  ge- 
setzt würde,  hätte  keinen  Grund,  nachdem  Hopp  e’s  Theorie  das 
von  mir  über  den  Perkussionsschall  Vorgetragene  vorläufig  nicht 
wesentlich  ändert. 
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Schallleitungs Unfähigkeit  lies  -fähigkeit. 

47  >, 

9 

» 

» 

» 

Kör  lies  Körper. 

53  » 

16 

y* 

oben 

» 

Resonance  lies  Resonanz. 

53  » 

8 

» 

unten 

V 

Excephaloid  lies  Encephaloid. 

77  >. 

3 

» 

» 

» 

recherche  sclini  quessur  lies  recherc/ies 

107  » 

5 

» 

» 

» 

cliniques  sur. 

verschleimte  lies  verschleierte. 

112  >, 

4 

y> 

» 

» 

Exspiration  lies  Inspiration. 

125  » 

14 

y> 

oben 

» 

angenommen  lies  ausgenommen. 

133  » 

1 

» 

unten 

» 

emble  lies  semble. 

145  » 

12 

» 

oben 

» 

Zitter  lies  Zither. 

147 

8 

» 

» 

» 

aphorischer  lies  amphorischer. 

180  » 

3 

» 

unten 

» 

an  der  lies  an  die. 

202  » 

8 

» 

» 

» 

Lunge  lies  Herzens. 

213  ist  nach  der 

8.  Zeile 

einzuschalten:  §.  2-  Von  den  Geräuschen, 

die  in  den  Arterien  entstehen. 

259  Zeile  7 von  oben  statt  särker  lies  stärker. 

265  » 7 » » » everliert  lies  verliert. 

277  » 6 » » » Stockes  lies  Stokes. 

322  » 2 » unten  » sört  lies  hört. 


Druck  und  Papier  von  Leopold  Sommer  in  Wien. 


